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Malgré les nombreux travaux concernant |’étude morphologique des 
plaques dites séniles, la plus grande incertitude règne encore sur leur 
pathogénése et sur leur signification (1). Tour a tour appelées plaques 
scléreuses de névroglie (Blocq et Marinesco), sclérose miliaire Redlich), 
plaques miliaires (Alzheimer), nécrose miliaire (Casamajor), formations 
en rosace, Spheerotrichia cerebri multiplex (Fischer), formation nidu— 
laire (Anglade), le terme de plaques séniles (Simchowicz) semble adopté 
par la plupart des auteurs, car il ne préjuge en rien de leur constitution. 


(1) Pour la bibliographie de la question, voir: MArinesco: « Etude ana- 
tomique et chimique des plaques dites séniles. L’encéphale , 10 février 1912. 
p. 105, et Ferraro: « The origin and formation of senile plaques. » (Arch. 
of Neur. and Psych., mai 1931, p. 1042. eee 
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En réalité, il ne s'agit pas de plaques, mais de spheres, et le terme de 
spheres séniles répondrait mieux à leur morphologie. Pour nous confor- 
mer a l’usage, nous continuerons a désigner ces formations pathologiques 
du terme de plaques séniles. 

Découvertes d’abord dans le cerveau d'une vieille épileptique (Blocq 
et Marinesco), décrites dans la maladie d’Alzheimer (Aizheimer), dans 
des cas de démence sénile avec épilepsie Redlich), dans la forme pres- 
byophrénique de la démence sénile (Fischer), dans les é¢tats préséniles 
chez des sujets ayant dépassé la cinquantaine et atteints de maladies 
mentales et cérébrales (Hiibner), on les a enfin rencontrées chez des 
vieillards normaux (Oppenheim, Simchowicz). On peut actuellement 
résumer ces diverses opinions en disant que les plaques séniles accom- 
pagnent l’évolution sénile du systeme nerveux. 

Les conceptions émises à propos de leur formation ont varié suivant 
les techniques histologiques employées pour leur étude. 

Tout d’abord, les plaques furent considérées comme des nodules de 
sclérose névroglique (Bloch et Marinesco, Redlich, Miyaké, Simchowicz, 
Bielchowsky). Puis on admit qu’elles étaient formées par la désintégra- 
tion de la névroglie et par le dépot d'une substance métabolique anor- 
male (Alzheimer, Perisini, Ciarla, Tumbelaka, Uyematzu, Sala, Ziveri, 
_ Frigerio, Ley, Anglade). Lowenberg pensa qu'elles étaient le résultat de 
la désintégration de la névroglie protoplasmique et fibrillaire, et occa- 
sionnellement de la désintégration des cellules nerveuses et des cylindre- 
axes. Anglade crut qu'il s’agissait d'une dégénérescence mucoide des 
cellules névrogliques. Pour Fischer et Fuller, elles étaient tout d’abord 
constituées par le ramollissement des cylindre-axes. Puis on fit intervenir, 
dans leur formation, la désintégration des cellules nerveuses (Gierlich et 
Herxheimer, Bonfiglio, Ansalone, Vidoni, Tumbelaka). Mais Uyematzu fit 
remarquer que la masse dite nucléaire ne pouvait provenir de Ja désinteé- 
gration d'une cellule nerveuse, puisque les plaques existent là ot il n'y 
a pas de cellules nerveuses (couche moléculaire du cortex, substance 
blanche). 

Marinesco, qui reprit plus tard leur étude, pense que la substance pré- 
cipitée représente des principes chimiques qui se déposent dans le tissu 
de l’écorce cérébrale à la suite d'un trouble dans Véquilibre colloidal. 
Bolsi, Creutzfeldt et Metz, Giaconelli, admettent que l’altération premiére 
est représentée par des modifications chimiques dans la substance fonda- 
mentale interstitielle. Tinel considére la constitution initiale de la plaque 


comme un simple amas de précipité argyrophile amorphe, sans structure, 


sans organisation, simple reliquat des acides gras transformés ou résorbés. 
Divry, en étudiant la composition histo-chimique du noyau central de 
la plaque, arrive à la conclusion qu'il présente les propriétés de la 
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substance amyloide et admet que cette substance est due a la désin- 
tégration des cellules nerveuses, opinion admise par Hechst. Pour Biel- 
chowsky, le noyau central de la plaque serait un mélange d’acides gras 
et de substance amyloide. Pour Anglade, la fine poussiére qui se répand 
dans les interstices de la substance grise semble provenir de la dégéné- 
rescence mucoide des cellules névrogliques. 

La découverte de loligodendroglie et de la microglie autorisa de nou- 
velles conceptions. Urecchia et Elekes crurent pouvoir conclure que la 
plaque est due a la nécrose de ces éléments. Ferraro considére que les 
éléments oligodendrogliques, les cellules microgliques, les cellules ner— 
veuses participent a la formation de la plaque sénile. Le noyau central 
présente tantot la réaction de l’amyloide, tantot celui d'une substance 
grasse. II n'a jamais vu les fibres nerveuses donner naissance aux plaques 
séniles. 

Les réactions des tissus qui bordent la plaque sénile ont fait aussi 
l'objet de nombreuses recherches; les résultats different suivant les 
auteurs. Ley décrit autour des plaques une réaction de la névroglie et de 
la microglie. Hechst, Timmer et Vervacrt insistent surtout sur la réaction 
microgliale périphérique. Pour Ferraro, quand la plaque est formée, son 
agrandissement se fait aux dépens des cellules nerveuses, de l’oligoden- 
droglie, des fibres nerveuses, mais surtout aux dépens des cellules micro- 
gliques; moins fréquemment, les astrocytes participeraient a son déve- 
loppement. 

Les rapports des plaques séniles avec les vaisseaux furent d'abord 
envisagés par Hubner, qui leur trouvait une relation assez constante avec 
eux. Oppenheim note aussi la présence presque constante d’un vaisseau 
au voisinage des plaques. Certains auteurs remarquérent que les plaques 
séniles se formaient dans les régions ot les vaisseaux et principalement 
les petits vaisseaux étaient altérés. Globus décrit des plaques contenant 
un capillaire lésé. Uyematzu distingue un type de plaque périvasculaire, 
et Lowenberg remarque que, dans la substance blanche, les plaques sem- 
blent dériver des vaisseaux. Ladame et Morel notent aussi que certaines 
plaques sont en rapports topographiques avec les vaisseaux. 

Pour arriver a élucider la pathogénése de la plaque sénile, il est néces- 
saire d'utiliser toutes les méthodes de coloration ou plutét d'imprégna— 
tion que l’histologie met a notre disposition; il faut, avec ces méthodes, 
é¢tudier les diverses étapes de son évolution, comparer les résultats 
que donne chacune de ces méthodes; il faut enfin n’utiliser que les 
préparations dans lesquelles les imprégnations argentiques sont par— 
faitement réussies. C'est ainsi que nous avons employé la méthode de 
Bielchowsky, d’Hortéga, de Ramon „ Cajal a lor sublimé; nous avons pu 
enfin, par la méthode de Wergert-Pal, mettre en évidence certaines gra- 
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nulations contenues dans les plaques séniles en ne décolorant que partiel- 
lement, dans la solution d’acide oxalique et de sulfite de potasse, les 
coupes sortant du bain de permanganate de potasse. Nous n’aurons en 
vue dans ce travail que les plaques séniles développées dans le cortex 
7 cérébral. 

Notre matériel d’étude comprend les cas suivants : trois déments séniles 
simples sans athéromasie cérébrale, agés de soixante-douze, soixante-treize 


= 


Fic. 1. — H. , soixante-douze ans. Démence sénile sans athérome; 2° frontale 
droite, région des cellules pyramidales moyennes. (Méthode de Hortega. 
Micro-photo, diam. 325.) — Plaques séniles a tous les stades de déve- 
loppement. 


et soixante-seize ans; trois démentes séniles sans athéromasie cérébrale, 
agees de soixante, soixante-cing et soixante-dix ans; un dément sénile 
— artériopathie cérébrale, àgè de quatre-vingt-deux ans; une démente 
sénile avec artériopathie cérébrale, àgèe de quatre-vingt-un ans; une 
démente sénile presbyophrénique, agée de soixante ans; un cas de 
maladie d’Alzheimer. 

Tous les auteurs s’accordent pour reconnaitre que les plaques séniles 
siégent surtout dans la substance grise. Leur lieu de prédilection est la 
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zone des cellules pyramidales, mais on peut aussi les observer dans la 
couche moléculaire et dans les zones profondes du cortex. Les plaques 
séniles font généralement défaut dans la substance blanche. Cependant, 
on peut, dans les régions ot elles sont très nombreuses, en rencontrer quel- 
ques-unes éparses dans la zone sous-corticale. Nous montrerons plus 


loin quelle est la constitution morphologique de ces derniéres par rap- 


Fic. 2. — H. ., soixante-douze ans. Démence sénile sans athérome; 2° frontale 
droite. Région des cellules pyramidales moyennes. (Méthode de Hortega. 
Diam. 325.) — Plaque sénile avec corpuscules filamenteux dans la cou- 


ronne périnucléaire. Deux plaques au début de leur formation. 


port a celles qui se trouvent dans le cortex. Ladame et Morel trouvent 
qu'il „a une certaine symétrie dans la distribution et le nombre des 
plaques dans les deux hémisphéres. 

Dans la description des plaques séniles, il y a lieu de considérer d'une 
part leur morphologie, et d’autre part les réactions du tissu qui les 
environne. 

Quand on examine une grande quantité de plaques, on arrive a les 
classer en plusieurs groupes qui correspondent a divers stades de leur 
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développement. Sur une méme coupe, on peut parfois distinguer toutes 
les formes de passage d'un groupe a l'autre. 
Les plaques qui ont atteint leur complet développement sont arrondies 


et atteignent au maximum un diamétre de 80 K. La plaque la plus com- 
mune comprend une masse centrale amorphe granuleuse, irréegulièrement 
arrondie, que certains auteurs désignent du nom de noyau. Ce noyau, 
quelquefois multiple, est entouré d'une zone claire qui renferme queiques 
fibrilles granuleuses ou méme de simples granulations. Cette zone est 


Fie. 3. I., soixante-douze ans. Démence sénile sans athérome; 2° frontale 

droite. Région des cellules pyramidales moyennes. (Méthode de Hortega. 
Diam. 325.). Plaque sénile avee corpuscules filamenteux dans la couronne 
périnucléaire, dans la couronne périphérique et dans le parenchyme 
voisin de la plaque. 


elle-méme entourée d'une ceuronne plus foneée formée aussi de fibrilles 
-entremélées et granuleuses (fig. 1). 

Dans certaines plaques, on remarque, dans la zone claire pèrinucléaire, 
des amas de petits corpuscules nettement imprégnés par le dépot argen- 
tique, qui se présentent sous forme de batonnets rectilignes ou recourbés, 
de massues, de cassures, de virgules, de points d’exclamation, de ſila— 
ments formant parfois des pelotons ou des étoiles (fig. 2). Alors que le 
premier type de plaque se rencontre dans tout le cortex, ces plaques avec 

corpuscules finement et nettement impreégnés siégent principalement dans 


les couches des cellules pyramidales. Les corpuscules ne siegent jamais 
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dans le noyau central. Ils peuvent s’observer aussi dans la couronne 
périphérique, dans laquelle ils tranchent par leur coloration noire sur 
le fond granuleux plus amorphe, plus brun ; et, fait intéressant, on peut 
les observer dans le parenchyme, principalement autour de la plaque ot 
ils se trouvent éparpillés (fig. 3). A noter aussi que souvent, dans le 
voisinage des plaques qui renferment ces corpuscules, les cellules ner- 
veuses présentent les altérations décrites dans la maladie d’Alzheimer ; 
leurs neurofibrilles sont ratatinées, épaissies et disposèes en pelotons 


> 


a 
Fic. 4. — F..., soixante-seize ans. Démence sénile sans athérome. Plaques 
séniles a différents stades situées dans la substance blanche sous-corti- 
cale. (Méthode de Hortega. Diam. 325.) 


ou corbeilles. Les plaques situées dans la substance blanche sous-corti- 
cale ne renferment pas de corpuscules aussi bien différenciés (fig. 4). 

autres plaques ne sont formées que d'une masse amorphe centrale 
entourée d'une couronne de fibrilles granuleuses sans intermédiaire de Ja 
zone claire. Elles ont un diamétre plus petit que les plaques précédentes 
et elles nous paraissent étre des plaques moins évoluées que les précé- 
dentes (fig. 1). 

Enfin, dans un dernier groupe se trouvent des plaques encore plus 
petites. Les plus minuscules, plaques au début méme de leur développe- 
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ment, se présentent sous forme d'un feutrage de fibrilles foncées prenant 
parfois la forme d'une étoile à bords échevelés (fig. 1 et 3). A un stade 
plus avancé, la plaque s’arrondit, devient plus granuleuse et le noyau 
central commence à se constituer. Entre ces deux ¢tapes, on peut 
observer tous les intermédiaires (fig. 1). 


Vues au Bielchowsky et a l’Hortega, les plaques au début ne ren- 
ferment généralement aucun autre élément que ces fibrilles granu- 
leuses. Parfois on observe, dans leur voisinage méme, un noyau foncé 
arrondi entouré d'une zone claire qui semble étre une cellule oligoden- 


* 
— 
Fu. 5. — F. ., soixante-seize ans. Démence sénile sans athérome. — Plaque 


sénile développée autour dune cellule nerveuse; une cellule oligodendro- 
glique fait encoche sur la plaque. (Méthode de Hortega. Diam. 730.) 


droglique. Dans certaines plaques, ce noyau fait encoche sur le bord 
méme de la plaque (fig. 5). On peut voir aussi les plaques naitre dans le 
voisinage méme d'une cellule nerveuse, rarement autour d'une cellule 
nerveuse (fig. 5). Elles peuvent également se développer sur le bord méme 
d'un vaisseau ou d'un capillaire (fig. 6). 
Les plaques séniles peuvent renfermer d’autres éléments que ceux que 
nous venons d’énumérer, entre autres des granulations fuchsinophiles, 
de la substance amyloide, qui ne sont pas mis en évidence par les 
méthodes d’imprégnation argentique. Dans les préparations traitées par 
le Weigert-Pal, mais non décolorées complétement aprés le passage dans 
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Fic. 6. — H. ., soixante-treize ans. Démence sénile sans athérome. Region 
motrice droite. Couche moléculaire. (Méthode de Hortega. Diam. 730). — 
Plaque sénile sur le bord d’un vaisseau et entourée de cellules névrogliques 
hyperplasiées. 


Fic. 7. F..., soixante-treize ans. Démence sénile presbyophrénique; 2° frontale 
droite. (Wergert-Pal. Diam. 325.). — Plaques séniles avec grosses granu- 7 
lations lipoidiques. 
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le permanganate de potasse, nous avons observe dans les plaques des 
7 4 amas de granulations brunes, de différentes dimensions, présentant les 
caractères des granulations lipoides. Elles se rencontrent avec les mémes 
caructères dans les plaques au début de leur formation, et elles se dis- 
posent parfois en chapelet semblant provenir d'une fibre myélinique en 
voie de dégénérescence (fig. 7). Si on pousse plus loin la décoloration, 
ces granulations se décolorent et on trouve, à la place de la plaque sénile, 
une zone dans laquelle les fibres myéliniques sont disparues ou diminuées 
de nombre. Nous n'y avons jamais trouvé de corpuscules amylacés. 


Fig. 8. — F., soixante-cing ans. Démence sénile sans athérome. (Diam. 325.) 
— Plaque sénile et cellules névrogliques hyperplasiées situées dans la 
couche des cellules polymorphes. 


Les rapports des plaques séailes avec la névroglie et la microglie 
maeritent une attention particuliére. 

Quand on examine des préparations dans lesquelles la névroglie a 
été imprégnée correctement par les méthodes de Bielchowsky et de 
Hortega, on remarque que certaines plaques sont entourées de grosses 
cellules névrogliques hyperplasiées (fig. 8 et 9), que d'autres sont bordées 
de cellules névrogliques normales (fig. 10 et 11), qu’un grand nombre 
enfin ne présentent aucun rapport avec des ceiluies névrogliques. Ce 
sont surtout les plaques situées dans la couche moléculaire du cortex, 
qui sont entourées de gros astrocytes, et principalement quand cette 
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de Bielchowski. Diam. 325.). 


gliques hyperplasiées. 


oite. (Méthode 


Plaques séniles entourées de cellules névro- 


10. — H.... soixante-dix ans. Démence sénile sans athérome. (Méthode de 


Hortega. Diam. 325.). 
normales. 


Plaques séniles entourées de cellule 


s névrogliques 


| 
4 
— 
Z—;—̃— 
| | 
‘ 
* + { ＋ 
2 
— 3 * > 
re 
Ce 
: 
te 1 


580 L. MARCHAND 


couche forme le fond des sillons. On peut alors remarquer que, dans 
ces cas, la couche moléculaire est le siege d'une sclérose névroglique 
d diffuse et que la »rolifération ou ’hypertrophie des astrocytes n'est pas 
déterminée par les plaques séniles. Dans les zones corticales où cette 
— névroglique n'existe pas, les plaques séniles ne sont pas entou- 
[= d’astrocytes volumineux. Autre remarque importante: les prolon- 
gements des cellules névrogliques s’arrétent à la périphérie de la plaque 


» 


Fig. 11. — F. , soixante-cing ans. Démence sénile sans athérome. (Diam. 325.) 
- Plaques séniles entourées de cellules névrogliques normales. 


(fig. 12), et ce n'est qu’exceptionnellement que l'on voit quelques fibrilles 
Sond pénétrer dans la plaque. 

Quand la plaque s’étend et gagne une cellule névroglique, on peut 
voir que tous les prolongements de la cellule qui entrent en contact avec 
la plaque se dissocient. Quoique la méthode de Ramon y Cajal a Vor 
sublimé, si parfaite pour ’imprégnation de la cellule névroglique, soit peu 
propice a Pétude des plaques séniles, car elle n’imprégne pas ses diverses 
parties constituantes, nous avons pu controler par cette méthode cette 
7 dégénérescence des fibres névrogliques, dés que la plaque sénile les atteint; 
on les voit se fragmenter, devenir granuleuses et disparaitre (fig. 13). 

Les réactions microgliales sont également bien particuliéres. On ne 
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Fic. 12. — H..., soixante-treize ans. Démence sénile sans athérome. Région 


motrice droite. Couche des cellules pyramidales moyennes. (Diam. 730.) 
— Plaque sénile bordée par une cellule névroglique hyperplasiée. Les * 
prolongements ne pénétrent pas dans la plaque. 


it; Fic. 13. — F. , soixante-seize ans. Démence sénile sans athérome. Couche des 

). cellules pyramidales moyennes. (Méthode de Ramon y Cajal a l’or sublimé.) : 
— Plaque sénile bordée de deux cellules névrogliques dont les prolonge- 

= ments se désintégrent dés leur pénétration dans la plaque. 
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Fic. 14. — F. ., quatre-vingt-un ans. Démence sénile avee athérome. Région 
des petites cellules pyramidales. (Méthode de Hortega. Diam. 325.) — 
Deux plaques séniles au début de leur développement, entourées de cel- 
lules microgliques. Les prolongements des cellules se désagrégent dés qu’ils 
atteignent la partie centrale de la plaque 


Fic. 15. — F..., soixante ans. Démence sénile sans athérome. Couche des 
cellules pyramidales moyennes. (Méthode de Hortega. Diam. 535.). -- 
Plaque sénile entourée de cellules microgliques épaissies en voie de dégé- 

nérescence. 
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trouve pas, autour des plaques séniles, de cellules microgliques normales, 
c’est-a-dire de cellules à petit noyau duquel semblent partir directement 
de fines fibrilles rameuses, épineuses, très délicates. Les cellules micro- 
gliales ont ici un corps gonflé, volumineux, irrégulier, polymorphe; leurs 
prolongements sont peu nombreux, peu ramifiés, vacuolaires, épais, ren- 
fermant des inclusions graisseuses. En réalité, elles offrent les caractéres 
des cellules microgliques en voie de dégénérescence, de désintégration. 
Leurs prolongements, dés qu’ils atteignent la région centrale de la 


* 
— 
* 
Fic. 16. — H..., quatre-vingt-deux ans. Démence sénile avec athérome. Région 


motrice droite. (Méthode de Hortega. Diam. 730.) — Plaque sénile flanquée 
d'une cellule microglique épaissie en voie de dégénérescence, 


plaque sénile, se désagrégent, processus semblable à celui que nous 
avons signalé à propos de la cellule névroglique (fig. 14, 15 et 16). 
Remarquons enfin qu’on ne trouve autour des plaques séniles aucun 
corps granuleux, aucun élément chargé d’éliminer les produits de désin- 
tégration, aucune lésion inflammatoire, aucun processus réparateur. 


Conclusions. — Ainsi, d’aprés nos constatations portant sur le cortex 
cérébral, les plaques séniles se développent presque exclusivement dans 
la substance grise corticale ; elles sont rares dans la substance blanche 
sous-corticale. 

A leur début, elles sont constituées par une altération trés localisée 
du réseau fibrillaire compris entre les différents éléments cellulaires du 
cortex; cette altération le rend argyrophile et entraine la formation de 
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granulations lipoides. Puis la plaque s’étend, intéressant toujours le 
réseau nerveux qui, suivant les couches du cortex, renferme plus ou 
moins de fibrilles névrogliques, oligodendrogliques, microgliques, de 
fibres à myéline, de prolongements dendritiques. Elle peut arriver a 
englober des cellules oligodendrogliques, des capillaires, rarement des 
cellules nerveuses. La plaque prend la forme d'une petite sphére dont le 
diamétre ne dépasse pas 80 u, et elle ne s’agrandit plus. La partie centrale 
est formée par une partie amorphe résultant de lagglomération des 
produits de dégénérescence des diverses sortes de fibrilles. 

Les petits batonnets, cassures, corpuscules, que l'on note principale- 
ment dans les plaques situées dans les couches des cellules pyramidales, 
nous paraissent étre formés par des débris de cylindre-axes ou de neu- 
rofibrilles. Dans le cas de maladie d’Alzheimer que nous avons examiné, 
nous avons pu suivre les altérations des primitives fibrilles, si spéciales a 
cette maladie, et les voir aboutir à la formation de ces éléments. La des- 
truction de ces neurofibrilles dépasse la sphére de la plaque sénile, et c’est 
pourquoi on peut retrouver les mémes éléments épars autour des plaques. 
Ces derniéres considérations nous expliquent pourquoi les plaques 
n’apparaissent pas dans les préparations traitées par les méthodes de 
Nissl, de Van Gieson qui ne colorent pas ou qui colorent d'une facon 
diffuse les diverses sortes de fibrilles qui sont altérées dans leurs compo- 
sitions histochimiques, ainsi que les diverses substances lipoides, 
mucoides, amyloides comprises dans la plaque et provenant de la désin- 
tégration du tissu nerveux. 

Autour de la plaque sénile, aucune réaction inflammatoire, aucun pro- 
cessus de réparation, de déblaiement. 

Dans les couches du cortex, en particulier dans la couche moléculaire, 
dont la névroglie est hyperplasiée dans la démence sénile, on note autour 
des plaques des astrocytes géants. Quel que soit le siege de la plaque 
sénile, les prolongements névrogliques s’effritent dés qu’ils entrent en 
contact avec les bords de la plaque. Il en est de méme des prolongements 
des cellules microgliques. 

Ainsi, que l'on considére les différents éléments constitutifs de la 
plaque sénile, que l'on considére les éléments qui la bordent ou lenvi- 
ronnent, la plaque ou sphére sénile nous apparait comme une désinté- 
gration locale, une mortification trés limitée du réseau fibrillaire de la 
substance grise par trouble de nutrition en rapport avec un défaut d'irri— 
gation sanguine cérébrale, qu’il s’agisse d’atrophie cérébrale sénile simple 
sans athérome des gros vaisseaux, soit de démence sénile par artério- 
pathie. Dans tous les cas ot l'on observe des plaques séniles, on trouve 
que les petits vaisseaux corticaux ont leurs parois épaissies et plus ou 
moins altérées, que leur lumiére est rétrécie. 
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(de Jassy). 


Les ganglio-neuromes rétro-péritonéaux étant des tumeurs rares, nous 
croyons utile de publier observation que voici, ainsi que les considéra- 
tions qu’elle comporte. 


Onsknvariox. — La malade M., (B.), agée de quinze ans, entre dans la 
clinique le 4 octobre 1930, pour des douleurs dans la région lombaire droite, 
au niveau de laquelle elle sent, en outre, une déformation. 

La malade nous raconte qu’elle avait souffert, quelques mois auparavant, 
d'un traumatisme violent au niveau de la colonne dorso-lombaire qui ne 
donna pourtant pas naissance A des suites graves immédiates, mais sur le 
compte duquel elle porte Vaffection actuelle. 

Depuis trois mois, elle ressent des douleurs dans la région lombaire et 
Vhypocondre droits, douleurs qui irradient sur le trajet de l'uretère, et, parfois, 
jusqu’au nivezu de la partie supéro-interne de la cuisse. Les douleurs sont 
ininterrompues, sourdes, ne présentant pas l’aspect d'une colique; elles devien- 
nent plus intenses pendant les efforts et la marche et diminuent en partie 
par le repos. Avec l'évolution de la maladie, elles deviennent plus fortes et la 
malade sent, en se palpant, une déformation, dure et douloureuse, dans la région 
de Vhypocondre droit. 

Elle n'a pas eu d’autre trouble: ni fiévre, ni phénoménes digestifs, et, fait 
important à noter, la malade n'a jamais présenté de troubles urinaires. 

Examinée par plusieurs médecins, on lui conseille de se faire opérer. On 
lui fit une radio qui montra, au niveau de L, une ombre circonscrite; elle est 
envoyée dans notre clinique avec le diagnostic probable de calculose rénale 
droite. 

Examinée par nous, lors de son entrée dans le service, on lui trouve un 
trés bon état général, malgré le fait que la malade soit d’une constitution faible. 

On ne peut rien remarquer par l'inspection de l'abdomen; par la palpation 
profonde, nous trouvons dans l’hypocondre droit une formation dure, ayant 
le caractére d’une tumeur irréguliére de la grandeur d’un poing. Elle a une 
forme allongée dont l’extrémité supérieure disparait sous les fausses cétes. 
L’extrémité inférieure, plus dure et moins volumineuse, aboutit au niveau de 
Vhorizontale qui passe par l’ombilic. La tumeur, dont le diamétre le plus long 
est vertical, est mate à la percussion, sensible à la pression; elle présente 
nettement un contact lombaire et se laisse difficilement mobiliser. L’insuffla- 
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tion du célon nous montre que la tumeur est rétro-colique. II n'existe pas 
d'autre point que celui cité plus haut, qui soit douloureux. La rate et le foie 
ne sont pas augmentés de volume. Les appareils cardio-vasculaire et respiratoire 
normaux. 

L'inspection de la colonne vertébrale ne nous montre rien de suspect ; par 
contre, la malade accuse des douleurs violentes à la pression et à la mobili- 
sation, au niveau des premiéres vertébres lombaires. La flexion de la colonne 
se fait pourtant de fagon normale et l'on ne remarque pas de déformation 
de compensation de la ceinture pelvienne. 

L’analyse de Purine ne montre rien de pathologique. Etant donné le manque 

complet de symptéomes urinaires, 
5 on rejette Vidée de Vexistence 
* d'une maladie rénale. On fait 
pourtant une pyélographie au 
hHromure de sodium a 20%, 
afin de préciser avec plus de 
certitude, non pas Jexistence 
d'une tumeur rénale, mais plu- 
tét les rapports et le siége de la 
tumeur. 

Le pyélogramme (7 octobre) 
nous montre (fig. 1) une tu- 
meur volumineuse qui occupe 
toute la région lombaire droite 
et qui repousse le bassinet for- 
tement vers le haut, et Furetère 
jusque dans le voisinage immé- 
diat de la colonne vertébrale. 
Dans la partie inféro-interne de 
cette tumeur, on observe une 
ombre bien délimitée, irrégu- 
lière, probablement un nodule 
calcifié. On remarque, en outre, 
un processus d’ossification qui 


commence au niveau des apo- 

Fic. 1. — Pyélographie du rein droit. physes transverses lombaires et 

Aspect radiographique de la tumeur. avance assez Join dans la masse 

tumorale. 

Nous pensons ou bien à l’exis- 

tence d'un hématome, ayant une 

tendance Wossification, dd au traumatisme qui porta sur cette région, ou bien, 
plutot, à un sarcome des apophyses transverses lombaires. 

On intervient sous rachi-anesthésie à la novocaine (0,12 etgr.), le 11 octobre. 

Taille lombaire ; on aborde la tumeur qui est située en arriére et en dehors 

du rein et ne lui adhére pas. Elle est recouverte par une capsule conjonctivo- 

graisseuse et adhére fortement aux apophyses transverses lombaires. On extirpe 

la masse tumorale et, afin de pouvoir P'isoler des apophyses, on est obligé de 

sSectionner la seconde apophyse. Il est à remarquer que la tumeur avait des 

connexions avee le plexus lombaire qui, pendant Vopération, a du étre isolé et 

séparé avee prudence. On a extirpé ainsi une tumeur volumincuse, dure, irré- 

guliére, qui présentait à la section un aspect fibreux, et dans laquelle on trouva, 
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au niveau de sa partie inférieure, un nodule ossifié que l'on put facilement 
énucléer de la masse environnante. 

Tous les caractéres macroscopiques de la tumeur plaidaient pour un sarcome 
a point de départ des apophyses transverses lombaires. 

Les suites opératoires ont été des plus simples; la malade quitta la clinique 
le douziéme jour, complétement guéri¢, la plaie opératoire s’étant cicatrisée 
totalement. 

D’aprés nos indications, elle suivit, quelque temps aprés l’opération, un trai- 
tement roentgenthérapique; revue quatre mois aprés, elle était trés bien portante, 
sauf quelques douleurs au niveau de la cicatrice opératoire qui, lui faisaient 
douter du résultat de Vinter- 
vention. Ces douleurs disparu- 
rent pourtant trés vite et elles 
étaient sürement dues tant aux 
connexions de la tumeur avee le 
plexus lombaire qu’a V’élonga- 
tion de celui-ci, lors de VPinter- 
vention. 

Revue ces derniers temps, les 
douleurs Pavaient complétement 
quittée et la malade avait re- 
pris ses occupations. Une radio- 
graphie de contréle ne montra 
pas la moindre trace de récidive. 

L’examen anatomo - patholo- 
gique, qui ne nous parvint que 
trés tardivement, nous donna 
un résultat surprenant. 

Au point de vue macrosco- 
pique, la tumeur est ovoide, 
ü grand rayon vertical, mesu- 
rant 15 centimétres; transver- 
salement, elle a 12 centimétres; 
la tumeur a un aspect grisatre 


et présente sur sa surface ‘ 
Fic. 2. Radiogra] 


une capsule conjonctivo-grais- 5 : 
Vintervention. 


seuse. A la section, aspect de 
la tumeur est nettement fibreux 

(tel qu'un fibrome utérin), vré- 

sentant de nombreux faisceaux qui forment des tourbillons ou s’entrecoupent 

dans toutes les directions. Quelques-uns de ces fascicules sont de nature con- 
jonctive, mais d'autres n’ont pas de caractére précis, ce qui fait que leur*cons- 

titution est difficile 4 préciser du point de vue macroscopique. La vasculari- 

sation en est trés pauvre. 

L’EXAMEN MICROSCOPIQUE. — En dehors du tissu conjonctif, on remarque de 
nombreuses fibres nerveuses qui se groupent en faisceaux paralléles, entourés 
et séparés les uns des autres, par un tissu conjonctif à point de départ de la 
capsule. Le long de ces fibres, on remarque de nombreux noyaux allongés qui 
ne sont autres que les noyaux de la gaine de Schwann. La plupart des fibres 
sont dugtype Remak, — sans myéline, trés proliférées, formant un 
table névrome. 
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Cetie maille neuro-conjonctive dissocie le véritable élément noble de la 
tumeur qui est représenté par une série de cellules polymorphes: les unes 
rondes, les autres ovoides, plurinucléées, à chromatine bien différenciée, et 
nucléolées. Presque toujours les cellules sont disposées en groupe, plus rare- 
ment isolées et entourées de nombreuses. fibres nerveuses amyéliniques. L'im— 
prégnation argentique d’aprés la methode de Schulze, modifiée par Stöhr, 
ainsi que par la méthode de Bielschovscky, nous montre un commencement de 
différenciation d'un réseau neuro-fibrillaire intra-cellulaire, trés fin et trés 
difficile & mettre en évidence. 

Les cellules sont rondes, sans prolongements d’habitude ; rarement l'on en 
trouve un, et alors il est trés petit, comme il ressort de la figure 5. La 


Fic. 3. — La tumeur sectionnée. 


méthode de Niss] montre le plus souvent un protoplasme homogéne, et rarement 
une cellule à protoplasme finement granuleux. 
On remarque aussi, trés fréquemment, des cellules & noyaux et nucléoles 
multiples (fig. 6). Beaucoup de cellules présentent un protoplasme vacuolaire, 
qui west autre chose qu'un état dégénératif. A cédté des cellules à appareil 
; neuro-fibrillaire différencié, on remarque d’autres plus petites qui sont des 
cellules filles, complétement différenciées des cellules adultes. 
on observe en outre de nombreuses formes de division directe et, dans la 
figure 7. on remarque un commencement de cytodiérése par étranglement des 
cellules adultes, chacune des cellules filles ayant un noyau. 
Une partie des cellules est entourée par une capsule qui, à son tour, est 


formée par une série de cellules petites, écrasées, endothélioides. 
Les vaisseaux sont trés rares, entourés d’éléments leucocytaires, ayant une 
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paroi légérement épaissie et infiltrée. La coloration au Soudan-hématoxyline 8 
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montre, dans de nombreuses cellules, un lipoide, soit sous forme de blocs de 


grandeur variable, soit sous forme de granulations fines. Les sections faites 7 
dans la tumeur, au niveau des apophyses transverses, montrent un processus 
Wossification des parois dans le voisinage immédiat des apophyses, un processus a 
d'hyperplasie osseuse venu, à coup stir, à la suite de Virritation des apophyses 7 
par la tumeur. Les sections faites dans plusieurs parties de la néoformation ; 
présentent une structure remarquablement pareille. 


Fig. 4. L’aspect général de la tumeur (agrandissement n° 7). ° 


ConcLusions. — La tumeur est formée par la prolifération des fibres ner- 
veuses et des cellules ganglionnaires sympathiques. Le protoplasme non diffé- 
rencié, ainsi que le fait que le réseau neuro-fibrillaire est, dans quelques cellules, 4 


a peine commencé, et que dans d'autres il manque complétement, nous mon- > 
trent qu’il s’agit de cellules ganglionnaires sympathiques pas encore arrivées 7 
a l'état adulte. 3 


2 2 2 2 

Les noyaux multiples, ainsi que les formes de division cellulaire (fig. 6, 7 

et 8), nous prouvent que les cellules sympathiques de la tumeur prennent le 
caractére des cellules jeunes. 


ll résulte de ’examen anatomo-pathologique que nous avons eu affaire 
a une tumeur 1¢tro-péritonéale du grand sympathique, à une tumeur gan- 
glionnaire. 
Ces tumeurs — étudiées par Masson dans sa thèse de Paris, 


1909 — sont 
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rares, étant rencontrées surtout chez les individus jeunes, le sexe féminin 
étant le plus souvent atteint. Beaucoup de cas ne sont découverts que lors 
d'une autopsie, soit que les malades succombent a la suite d'une maladie 
intercurrente, soit surtout 4 cause de symptomes complétement imprécis. 
Les tumcurs de ce genre se forment dans toutes les régions dans lesquelles 
existe le systeme sympathique. Nous avons, partant, les ganglio-neuromes 
du système nerveux central, des nerfs craniens, de la région cervicale, 


thoracique, abdominale. 


Fid. 5. On remarque une cellule Fic. 6. — Cellules plurinucléées 

ayant un réseau neuro-fibrillaire ; (van Gieson). 

vers la partie inférieure, & gauche, 

une cellule nerveuse de laquelle part 

un prolongement paraissant étre 

le prolongement axone (technique 

Schulze, modifiée par Stöhr). 


Les ganglio-neuromes abdominaux peuvent prendre naissance soit sur 
le sympathique de la glande surrénale, en prenant le nom de ganglio- 
neuromes surrénaux, soit sur la chaine sympathique lombo-sacrée et, dans 
ce cas, les tumeurs prennent le nom de ganglio-neuromes rétro-périto- 
néaux. Notre cas appartient a ces derniers. 

Mac Farland, qui a rassemblé la bibliographie la plus compléte sur ce 
sujet, considére les cas abdominaux parmi les formes les plus fréquentes. 
On cite, de méme, des tumeurs du systeme sympathique périphérique 
(Masson, Mac Farland); elles sont pourtant exceptionnelles. 
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donner une classification plus précise de ces tumeurs; il les partage en 
tumeurs embryonnaires et ganglio-neuromes. Les premiers sont des 
néoformations malignes; elles n’envahissent pas les tissus environnants 
seulement, mais donnent aussi des métastases soil lymphatiques, soit a 
distance (osseuses, cérébrales, etc.). 

Les ganglio-neuromes sont des tumeurs bénignes; elles sont groupées, 
d'après Masson, en des formes jeunes et adultes. D’aprés toutes les don- 


Fic. 7. — On remarque, au centre, une cellule étranglée, 
début de cytodiérése (méthode Nissl). 


nées anatomo-pathologiques, notre cas est un ganglio-neurome 4 cellules 
jeunes. 

D'ailleurs, ce mode d'interprétation correspond assez correctement aux 
données cliniques, car on a trouvé la tumeur encapsulée sans connexions 
trop étendues avec les organes environnants, sans métastases. A cela, il 
faut aussi ajouter le fait que, malgré que le temps écoulé soit trop court 
pour pouvoir juger de la durée de la guérison, celle-ci existe aujourd'hui 
apres une année. Il est 4 remarquer que, dans ces tumeurs, ni la multipli- 
cité des noyaux, ni les formes de division ne sont des caractéres de 
malignité, mais l’évolution rapide énorme, la consistance molle, lappa- 
rition de foyers pseudo-kystiques et nécrotiques-hemorragiques, ainsi que 
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Cette malle neuro-conjonctive dissocie le veritable élément noble de la 
tameur qui est représenté par une série de cellules polymorphes: les unes 
rondes, les autres ovoides, plurinucléées, & chromatine bien différenciée, e 
nueléolées, Presque toujours les cellules sont disposées en groupe, plus rare 
ment iselées et entourées de nombrevses fibres nerveuses amyéliniques, L’im 
prégnation argentique d’aprés la methode de Schulze, moditide par Stöhr, 
ainsi que par la méthode de Bielschovacky, nous montre un commencement de 
différenciation d'un réseau neuro-fbrillaire intra-cellulaire, tres fin et tres 
difficile & mettre en évidence. 

Les cellules sont rondes, sans prolongements d'habitude ; rarement l'on en 
trouve un, et alors il est tres petit, comme il ressort de la figure 5. La 


Fic. 3. — La tumeur sectionnée. 

a) 

méthode de Nissl montre le plus souvent un protoplasme homogéne, et rarement 
une cellule à protoplasme finement granuleux. 

On remarque aussi, trés fréquemment, des cellules à noyaux et nucléoles 
multiples (fig. 6). Beaucoup de cellules présentent un protoplasme vacuolaire, 
qui n'est autre chose qu'un état dégénératif. A cété des cellules à appareil 
neuro-fibrillaire différencié, on remarque d’autres plus petites qui sont des 
cellules filles, complétement différenciées des cellules adultes. 

On observe en outre de nombreuses formes de division directe et, dans la 
figure 7, on remarque un commencement de cytodiérése par —— des 
cellules adultes, chacune des cellules filles ayant un noyau. 

Une partie des cellules est entourée par une capsule qui, à son tour, est 
formée par une série de cellules petites, écrasées, endothélioides. 

Les vaisseaux sont trés rares, entourés d’éléments leucocytaires, ayant une 
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parol légérement épaissie et infiltrée. La coloration au Soudan-hématoxyline 
montre, dans de nombreuses cellules, un lipoide, so't sous forme de blocs de 
grandeur variable, soit sous forme de granulations fines. Les sections faites 
dans la tumeur, au niveau des apophyses transverses, montrent un processus 
d'ossification des parois dans le voisinage immédiat des apophyses, un processus 
d'hyperplasie osseuse venu, & coup sdr, à la suite de Irritation des apophyses 
par la tumeur. Les sections faites dans plusieurs parties de la néoformation 
présentent une structure remarquablement pareille. 


Fic. 4. — L’aspect général de la tumeur (agrandissement n° 7). 


CoxcLusioxs. — La tumeur est formée par la prolifération des fibres ner- 
veuses et des cellules ganglionnaires sympathiques. Le protoplasme non diffé- 
rencié, ainsi que le fait que le réseau neuro-fibrillaire est, dans quelques cellules, 
& peine commencé, et que dans d'autres il manque complétement, nous mon- 
trent qu’il s’agit de cellules ganglionnaires sympathiques pas encore arrivées 
à l'état adulte. 

Les noyaux multiples, ainsi que les formes de division cellulaire (fig. 6, 7 
et 8), nous prouvent que les cellules sympathiques de la tumeur prennent le 
caractére des cellules jeunes. 


ll résulte de ’examen anatomo-pathologique que nous avons eu affaire 
a une tumeur 1¢tro-péritonéale du grand sympathique, 4 une tumeur gan- 
glionnaire. 

Ces tumeurs — étudiées par Masson dans sa thése de Paris, 1909 — sont 
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rares, étant rencontrées surtout chez les individus jeunes, le sexe féminin d 


étant le plus souvent atteint. Beaucoup de cas ne sont découverts que lors t 
d'une autopsie, soit que les malades succombent à la suite d'une maladie n 
_ intercurrente, soit surtout à cause de symptömes complétement imprécis. 5 
arty Les tumeurs de ce genre se forment dans toutes les régions dans lesquelles 0 
8 existe le système sympathique. Nous avons, partant, les ganglio-neuromes 
0 


5 i du systeme nerveux central, des nerfs craniens, de la région cervicale, 
_ thoracique, abdominale. 


Fic. 5. — On remarque une cellule Fic. 6. — Cellules plurinucléées 
ayant un réseau neuro-fibrillaire ; (van Gieson). 
vers la partie inférieure, a gauche, 
une cellule nerveuse de laquelle part 
un prolongement paraissant étre 
le prolongement axone (technique 
Schulze, modifiée par Stöhr). 


Les ganglio-neuromes abdominaux peuvent prendre naissance soit sur 
le sympathique de la glande surrénale, en prenant le nom de ganglio- 
neuromes surrénaux, soit sur la chaine sympathique lombo-sacrée et, dans 
ce cas, les tumeurs prennent le nom de ganglio-neuromes rétro-périto- 
néaux. Notre cas appartient 4 ces derniers. 
Mac Farland, qui a rassemblé la bibliographie la plus compléte sur ce 
sujet, considére les cas abdominaux parmi les formes les plus fréquentes. 
On cite, de méme, des tumeurs du systeme sympathique périphérique 
(Masson, Mac Farland); elles sont pourtant exceptionnelles. 
8 Masson, dans son livre: Diagnostics de laboratoire (1923), cherche a 


4 
2% 
„„ 


“4 


linin 

lors 
ladie 
écis. 
elles 
mes 
cale, 


4 


| 
GANGLIO-NEUROME RETRO-PERITONEAL 


donner une classification plus précise de ces tumeurs; il les partage en 
tumeurs embryonnaires et ganglio-neuromes. Les premiers sont des 
néoformations malignes; elles n’envahissent pas les tissus environnants 


seulement, mais donnent aussi des métastases soil lymphatiques, soit a 
distance (osseuses, cérébrales, etc.). 

Les ganglio-neuromes sont des tumeurs bénignes; elles sont groupées, 
d’aprés Masson, en des formes jeunes et adultes. D’aprés toutes les don- 


— 
7. — On remarque, au centre, une cellule étranglée, 


début de cytodiérése » Nissl). 
1 e cy érése (méthode Nissl) 


nées anatomo-pathologiques, notre cas est un ganglio-neurome a cellules 
jeunes. 

D’ailleurs, ce mode d’interprétation correspond assez correctement aux 
données cliniques, car on a trouvé la tumeur encapsulée sans connexions 
trop étendues avec les organes environnants, sans métastases. A cela, il 
faut aussi ajouter le fait que, malgré que le temps écoulé soit trop court 
pour pouvoir juger de la durée de la guérison, celle-ci existe aujourd’hui 
apres une année. Il est à remarquer que, dans ces tumeurs, ni la multipli- 
cité des noyaux, ni les formes de division ne sont des caractéres de 
malignité, mais l’évolution rapide énorme, la consistance molle, l’appa- 
rition de foyers pseudo-kystiques et nécrotiques-hemorragiques, ainsi que 
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les métastases lymphatiques. Ces caractéres vont nous prouver que nous 
avons affaire 4 une tumeur maligne (Masson). 

Du point de vue microscopique, les cellules embryonnaires, ainsi que 
la vascularisation abondante, vont caractériser les tumeurs malignes, les 
cellules jeunes et adultes étant trouvées toujours dans les néoformations 
bénignes. 

Il se peut souvent qu’une tumeur bénigne dégénére; Bencke prétend 
que Von peut trouver, au micros: 
cope, les traces de la tumeur ini- 
tiale bénigne. 

Le diagnostic clinique de ces 
tumeurs est presque toujours impos- 
sible 4 porter, et cela est dũ au fait 
qu’elles provoquent une symptoma- 
tologie trés variée, d’aprés le siége 
de tumeur. Ainsi que nous 
l’avons encore dit, elles ne donnent 
souvent naissance a aucun trouble 
et ne sont que des trouvailles 
d’autopsie. 

Lorsque les symptömes existent, 
ceux-ci sont de voisinage ou de 
compression tels que dans notre 


la 


‘as. 

Masson, dans les conclusions de 
sa thése, est d’avis que, pour les 
différencier des autres tumeurs cer- 


Fic. 8. ( a trois noyauxr 
et nucléoles, protoplasme homo- vicales, rétro-péritonéales ou sous- 
gene. cutanées, il n’existe pas de signes 


Le noyau situé à droite et en bas 
fait hernie à la surface de la 
cellule ayant tendance à se sé- 
parer (Nissl). 


pathognomoniques certains. On peut 
penser à elles, d’aprés cet auteur; 
mais affirmer à coup leur 
7 existence, jamais. 

Toutefois, nous sommes obligés d’utiliser tous les moyens de recherche 
(radiographie, radioscopie, pyélographie, la séparation des urines), afin 
de pouvoir exclure la possibilité de l'existence d'un autre organe malade 


sar 


(rate, rein). 


Dans notre cas, il ne s’agissait que d’un déplacement du rein et de 


2 l'uretère, sans aucun trouble de la fonction rénale. 


L'intervention est indiquée dans tous les cas, afin d’éviter soit une 
maligne, soit les phénoménes de compression. 
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LABORATOIRE DE CANCEROLOGIE DE LA FACULTE DE MEDECINE 
HAYDARPASA, CONSTANTINOPLE. 


SUR L’HISTOLOGIE DE LA SARCOMATOSE DE KAPOSI 


(Acropérithéliomatosa idiopathicum multiplex cavernosum 
lymphangiectoides cutaneum) 


ae 
et HASSAN RESAT 


Le premier mémoire sur la sarcomatose de la ees celui de Köbner 
(1869). Kaposi l’avait étudiée et décrite (1870) sous le nom de « sarcoma 
idiopathicum multiplex pigmentosum . A l’heure actuelle, cette maladie 
est nettement individualisée par son aspect clinique et par son allure. 
Nous en avons observé récemment un cas typique. L’examen histologique 
des piéces prélevées sur ce cas nous a amenés a renouveler ainsi nos 
études sur nos anciennes préparations provenant de trois cas de sarco- 
matose de Kaposi, de différentes évolutions, et 4 revenir sur ce méme 
sujet. 

Généralement, cette maladie débute, 4 part quelques exceptions (a la 
joue, Perrin; au nez, Funk), aux extrémités (Acrosarcoma, etc., d’Unna). a ia 
Il en était de méme dans nos quatre observations. Nous ne décrirons pas ad, N 
les aspects cliniques de nos malades, parce qu'ils sont tout a fait sem- 8 
blables à la magistrale description de Darier. Nous ne donnerons pas non 
plus une description détaillée des trouvailles microscopiques des prépara- 
tions en séries relatives aux nombreuses piéces de divers cas. Nous 
nous réservons seulement (en classant les altérations et en les compa- 
rant avec les travaux anciens) de faire le résumé suivant: 

Microscopiquement, on voit, avant tout, dans les tumeurs récentes 
(a peine visibles à l'œil nu et a peine sensibles au doigt), une prolifé- 
ration des cellules périthéliales formant des travées, ou, rarement, 
une zone circulaire autour des vaisseaux du derme et du corps papil- 
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laire. Ces cellules jeunes sont riches en protoplasma et ressemblent, 
comme I’a écrit Spiegler, aux cellules épithélioides. Elles sont longues, 
à mesure qu'elles s’éloignent des vaisseaux et elles montrent toutes les 
étapes de leurs transformations en cellules conjonctives. Au niveau de 
quelques autres vaisseaux, dans les altérations susdites, on voit s’entre- 
lacer plusieurs ramifications vasculaires fines avec une seule paroi 
endothéliale. Rarement, on rencontre de courtes travées composées de 
quelques cellules ovoides qui s’éloignent de l'adventice d'un vaisseau. 
L’ensemble de ces altérations initiales de cette sarcomatose simule |’as- 
pect d'un fibro-angiome, mais il est difficile d’établir les limites entre 
le tissu morbide et le tissu sain. Ainsi, on constate que les altérations 
commencent, comme Hamdi l'a montré, par la prolifération des cellules 
périthéliales des vaisseaux dermiques, et il s’y ajoute rapidement une 
ramification de ces vaisseaux. 

Les tumeurs qui montrent des aspects cliniques caractéristiques 
(tumeurs intradermiques, saillantes, sessiles, livides, violacées, etc.) 
sont constituées par un conglomérat des amas cellulaires et de plusieurs 
yaisseaux (foyers élémentaires) inclus dans le derme. Ces tumeurs ne sont 
pas bien délimitées, mais n’ont pas non plus de prolongements en pro- 
fondeur. La disposition des ilots cellulaires est périvasculaire. Les cel- 
lules sont en général fusiformes (ce point étant conforme aux descrip- 
tions de Darier, Hallopeau, Leredde, Lesser, Tomasczewski, qui consi- 
dérent cette sarcomatose comme étant plut6t a cellules fusiformes) 
et résultent de la transformation des cellules rondes qui se trouvent 
entre ces éléments et surtout auprés des vaisseaux (Kaposische granulom 
de Sellei). Les vaisseaux néoplasiques sont encore plus nombreux. Leurs 
salibres varient entre celui d'un globule rouge et celui d'une artériole, 
mais leurs parois n’ont qu’une seule couche endothéliale (sarcome cutané 
érectile de Vidal et Ranvier). Plusieurs globules rouges se rencontrent 
dans les tissus interstitiels, dans les amas cellulaires ; il „en a méme 
dans les parois des vaisseaux. Ces constatations décélent l’extravasa- 
tion des globules rouges par diapédése. Alors, nous ne pouvons pas 
: partager opinion régnante depuis Kaposi, a savoir que ces extra— 
voasations  s’effectuent par effractions vasculaires. Quelques vaisseaux 


— 


néoformés se trouvent aussi dans le tissu conjonctif ambiant de la 
tumeur. Ils sont en communication avee ceux de ia tumeur. L’apparition 
des vaisseaux néoplasiques aux environs des tumeurs peut étre souconnée 
et prise pour le point de départ de la tumeur, ainsi que Babés et 
Calindero l’avaient noté, tandis que ces prolongements vasculaires néo- 
plasiques ne servent qu’a la propagation de la tumeur, ainsi que Hamdi 
Va déja démontré. 

Les plus anciennes tumeurs (de couleur brun foncé ou bleu verdatre, 
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selon Valtération de I'hémoglobine déposée, et plus dures, quelquefois 
aplaties ou déprimées aux centres) s’enrichissent de nodules cellulo- 
vasculaires périthéliaux. Ces nodules néoplasiques sont quelquefois 
fusionnés. Leurs cellules sont en général ovoides ou bien rondes comme 
dans les descriptions de Perrin, M. Joseph, Brocq; seulement, on trouve 
quelques cellules fusiformes a la périphérie de quelques foyers; il y en 
a encore davantage dans les ilots qui se trouvent aux parties péri- 
phériques de la tumeur (Sarcomatosis gumatodes de Funk). Les parois 
des vaisseaux néoplasiques sont constituées en partie par des cellules 
tumorales. Quelques vaisseaux sont plus larges, leurs coupes transversales 
ressemblent à des lacunes (Frieboes); leur contenu sanguin, quelquefois, 
ne se colore pas, comme Tantouri l'a déja écrit. La décoloration des 
globules rouges s’explique par la perte de leur hémoglobine, causée 
par la stagnation dans les vaisseaux néoplasiques qui sont souvent en 
cul-de-sac. Les globules rouges extravasés, devenus plus nombreux dans 
le tissu néoplasique, forment quelquefois de petits foyers hémorragiques. 
Ils sont tantét colorés, tant6t décolorés ou en débris. On voit, dans les 
parties où les globules rouges sont brisés, de fins granules amorphes, 
bruns, donnant la réaction du fer. Mais nous avons aussi trouvé, dans 
un cas, des pigments mélaniques, comme Eliaschef l'a déja montré. Les 
espaces intercellulaires et les capillaires lymphatiques sont, par-ci, par-la, 
dilatés, comme Sellei et Philippson l'avaient remarqué. Dans les alentours 
des prolongements des vaisseaux néoplasiques, qui sont situés dans les 
tissus ambiants de la tumeur, se trouvent, quelquefois, de petites travées 
de cellules fusiformes et de cellules rondes. On y voit aussi quelques 
espaces intercellulaires et des canaux lymphatiques dilatés. Rarement on 
voit que les ramuscules vasculaires sanguins ont pénétré dans les voies 
lymphatiques précitées. 

On peut en conclure que, au commencement de la maturité de cette 
sarcomatose, les foyers élémentaires caractéristiques ont l’aspect d'une 
périthéliomatose caverneuse a cellules fusiformes, tandis qu’a la période 
de maturité, les cellules des foyers principaux sont en général rondes et 
qu'il s’y surajoute une dilatation des capillaires lymphatiques. Chaque 
tumeur se compose de plusieurs nodules néoplasiques d’évolution diffé- 
rente, et, alors, ceux-ci comportent a la fois des foyers de cellules épithé- 
lioides et des foyers de cellules fusiformes et des cellules rondes. Pour 
cela, opinion de chaque auteur, sur la forme des éléments cellulaires 
fondamentaux de cette sarcomatose, est différente. 

Dans les cas anciens se trouvent de vrais foyers a Ja périphérie des 
vaisseaux, des nerfs, des glandes sudoripares, des muscles et des bulbes 
des cheveux, et méme dans le tissu adipeux sous-cutané. Quelques-uns 
de ces foyers sont tout a fait isolés et ne sont pas en communication 
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9 — d'autres foyers. Ces quelques foyers ne se trouvent pas sur les 

trajets des vaisseaux de la région des autres tumeurs. Ces constatations 

af firment que chaque foyer est indépendant et se produit spontanément, 

et la généralisation de cette sarcomatose ne se fait pas par l’émigration 
des cellules néoplasiques comme les autres tumeurs. 

Les tissus interstitiels de cette tumeur différent seulement, par leur 
coloration rouge orangeatre, 4 la méthode de van Gieson, du tissu con- 
jonctif environnant qui devient rouge fuchsine. Ce phénoméne tinctorial 
s’effectue à cause de l’imbibition de hémoglobine. 

Les fibres élastiques s’amincissent, se fragmentent graduellement et, 
à la fin, se détruisent complétement. ° 

Le protoplasma des cellules endothéliales de quelques vaisseaux san- 
guins néoplasiques devient granuleux et les cellules se détachent de la 
paroi pour tomber dans la lumiére du vaisseau, où on les voit avec 
des granulations éosinophiles. 

La sarcomatose de Kaposi doit avoir, d’aprés ses caractéres patho- 
gnomoniques, l’épithéte, en formule pathologique, que voici : Acroperi- 
theliomatosa idiopathicum multiplex cavernosum lymphangiectoides 

Dann: 4 Congrés int. dermat. Paris, 1900, et Précis de dermatologie, 1928. 

EviascuHeErF : Soc. franc. dermatol., 1919. 

GAUCHER : Maladies de la peau, traité, 1921. 

HALLopeau et Lereppe: Traité de derm., 1900. 

Hampi (H.): Sarcoma idiopathicum multipler pigmentosum (Kaposi) hdmor- 
raghicum (Kébner), besser Perithelioma multiplex nodulosum cavernosum 
lymphangiectoides cutaneum, 1927. 

JosepH (M.) : Lehrbuch der Hautkrankheiten, 1915. 

Karos: Archiv. dermat. u. Syphilis, 1870, et 1872, Traité de dermat. Hebra. 

K6BNER : Archiv. dermat. u. Syphilis, 1869 et 1891. 

Lesser : « Lehrbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. » (Virchows Archiv., 


1915.) 
Perrin : Traité de dermatologie de Besnier, Brocq, Jacquet, 1904. a 
Resat (H.): Tip-Facultesi mec., 1923. 
SEMENOW : 6. Kong. russ., Kiew. . 


SPrEGLER : Mracks handb. Hautkr., 1907. 
TomasczEwsk! : Lehrb. Haut- u. Geschlechtskr., 1918. 
Unna et DRLnAco: Klinik der bésartigen Geschwülste, Zweifel u. Payr, I, 1924. 
De Amicis, Funk, Puitippson, SELLeI, TANTURI: cit. HAMDI. 
Vina, Ranvier : cité par Perrin. 
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ETUDE ANATOMIQUE D’UNE VOIE D’ABORD 
1 DES CELLULES DE LA POINTE DU ROCHER 


wt 


par 
J. RAMADIER, H. GUILLON et BECKER 
1 


Dans un article récent, l'un de nous relatait trois cas d’ostéite du 
sommet du rocher, dans chacun desquels il retrouvait, au fond de la 
cavité d’évidement pétro-mastoidien, une fistule soit de la région tubo- 
carotidienne, soit de la région sous-limacéenne. Cette constatation donnait 
à penser que c’était de la qu’était partie la trainée d’ostéite qui, 
par les cellules péricarotidiennes, s’était développée vers la pointe 
du rocher. 

A la suite de cette étude, nous avons pensé qu’il pourrait étre utile 
d’étudier une voie d’accés vers les cellules de la pointe, partant de la 
région tubo-carotidienne; cette voie d’accés devant permettre non seu- 
lement un meilleur drainage que celui réalisé par une fistule spontanée, 
mais encore un curettage prudent des lésions ostéitiques de l’apex. 

Nous exposons ici le résultat de nos recherches anatomiques faites 
dans le laboratoire de M. le professeur Rouviére. 


HisTORIQUE. — Diverses tentatives ont été déja faites dans le but 
d’atteindre la pointe du rocher. 

Quelques auteurs ont employé des voies purement endopétreuses. 

a) Translabyrinthique : Eagleton passe 4 travers le vestibule et le 
premier tour de spire du limacon, mais ceci dans un cas compliqué 
de labyrinthite. Or, il existe de nombreux cas d’ostéite pétreuse sans 
altération du labyrinthe. De plus, il semble que par cette voie on ne 
puisse guére éviter d’ouvrir dans le fond du conduit auditif interne le 
cul-de-sac méningé qui s’y trouve contenu. 

b) Suslabyrinthique : Paul Frenhner a décrit récemment une voie 
d’abord a travers la boucle du canal semi-circulaire supérieur, mais l'on 
ne peut guére par cette voie, méme dans les cas les plus favorables, obtenir 


qu’un orifice de 1 mm. 1/2 de diamétre au maximum, ce qui nous parait 
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vraiment insuffisant pour aller plus profondément curetter a l’aveugle 
les cellules de la pointe. 

c) Prélabyrinthique : Kopetzki et Ralph Almour ont publié, en 1931, 
& Académie de Médecine de New-York, une voie d’abord de la pointe 
passant en avant de l'appareil cochléaire. 

Aprés un évidement pétro-mastoidien, temps opératoire qui précéde 
toujours des investigations plus profondes vers le rocher, ces auteurs 
obtiennent tout d’abord une vue plus compléte sur la partie antérieure de 
la caisse, en amincissant la paroi antérieure du conduit, en enlevant le 
tubercule glénoidien postérieur et le tegmen tympani. lis trépanent ensuite 
au niveau du toit de Vorifice tubaire, passant au-dessus du canal caroti- 
dien, en avant de la cochlée, et restant au-dessous de la corticale pétreuse 
supérieure. A cette méthode, on peut faire le méme reproche qu’a la 
méthode précédente : on trépane dans une aire osseuse, d'une épaisseur 
variable, qui peut étre trés faible, de sorte que l'on risque fort de 
rompre dans la profondeur soit la corticale du rocher, soit la paroi 
postéro-supérieure du canal carotidien, et d’atteindre par conséquent a 
laveugle soit la dure-mére, soit la carotide interne. 

On voit done que l'on ne peut guére, sans de gros dangers, songer a 
aller à la pointe en utilisant une voie purement endo-pétreuse, c’est-a- 
dire en restant dans les limites de la corticale du rocher. 

Des tentatives plus nombreuses ont été faites par voie sous-durale. 

Streit, en 1902, aprés résection du tegmen tympani, décolle la dure-mére 
et évacue un abcés sous-dural de la pointe. 

Goriz, en 1903, souléve la dure-mére de la face supérieure du rocher 
et peut enlever un séquestre de la région de la pointe. Brockaert, en 1914, 
utilise la méme voie, de méme qu’Eagleton, en 1929. 

Enfin, récemment, l'un de nous a mis au point une technique per- 
mettant d’aller jusqu’a l'apex sans autre danger pour la dure-mére qu’au 
cours d’une opération sur le ganglion de Gasser. 

Mais ces méthodes sous-durales doivent étre réservées aux seules 
lésions péri-pétreuses (donner issue 4 un abcés sous-dural localisé a la 
région de la pointe, au maximum enlever un séquestre). On ne peut, en 
effet, trépaner a une telle profondeur et pénétrer dans l’épaisseur méme 
de l'apex dont la corticale serait intacte. 

C'est dans ces conditions que nous avons pensé Aa utiliser une voie 
miæte endo-pétreuse et sous-durale, utilisant le canal carotidien lui-méme, 
découvrant et mettant ainsi sous le contréle de la vue l’organe dangereux : 
la carotide interne. Ce canal nous servira de guide, conduisant directe- 
ment vers la pointe. La résection de sa paroi supérieure endocranienne 
nous donnera du jour et élargira notre voie d’abord sous-durale. 

Si l'on récline en haut la dure-mére et si l'on refoule en bas la carotide 
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LES CELLULES DE LA POINTE DU ROCHER 


sur le plancher du canal carotidien, on peut alors trépaner la paroi 
postérieure de ce canal dans sa portion horizontale et ouvrir ainsi direc- 
tement la majeure partie des cellules de la poirtte. 

Ayant étudié en effet le siege des groupements cellulaires de la pointe, 
nous avons noté, aprés avoir coupé un certain nombre de rochers, que 
les cellules sont groupées en majeure partie sur le versant postéro-supé- 
rieur du canal carotidien qu’elles encerclent, la paroi antéro-supérieure 
de celui-ci étant constituée par la corticale et la toile du trou déchiré 
antérieur. 

I] est donc ainsi possible de venir curetter un foyer ostéitique de l'apex, 
d’autant plus qu'un tissu déja rongé par l’infection offrira une résistance 
trés faible a l’instrument, cette infection se développant d'autre part le 
plus souvent sur des rochers fortement pneumatisés. 


TECHNIQUE OPERATOIRE. — Etant donné la profondeur à laquelle on 
doit travailler, il s’agit tout d’abord de faire une exposition le plus large 
possible du champ opératoire, c'est-à-dire de la partie antérieure de la 
caisse et de la face supérieure du rocher. 

Une cavité d’évidement pétro-mastoidien a déja été pratiquée antérieu- 
rement. 

1° Incision cutanée. — Une incision rétro-auriculaire a déja été pra- 
tiquée lors de l’évidement pétro-mastoidien. II faut prolonger linci- 
sion en haut et en avant, afin de permettre le rabattement du pavillon 
de l'oreille en avant et en bas. On poursuit done lincision rétro-auri- 
culaire suivant une ligne courbe dont l’extrémité antérieure reste sus- 
auriculaire et se trouve sur une verticale passant 4 un travers de doigt 
en avant du tragus; puis l’incision se recourbe vers le haut, devient 
verticale, sur une longueur de 3 centimétres environ: toute cette inci- 
sion sera ultérieurement cachée dans les cheveux. 

Dans sa portion verticale, l’incision n’intéresse que les téguments 
et le tissu cellulaire sous-cutané. Sa lévre postérieure seule est libérée 
au bistouri, de facon a découvrir largement l’aponévrose temporale, 
jusqu'au voisinage du bord postérieur de l’écaille. On incise alors, jus- 
qu’a l'os, le muscle qui est décollé à la rugine et récliné en avant; on 
ménage ainsi une couverture musculo-aponévrotique a la bréche osseuse 
pratiquée sur l’écaille du temporal. 

2° Réseclion de la paroi antérieure du conduit auditif externe. — On 
décolle au moyen d'une rugine fine la capsule de l’articulation temporo- 
maxillaire. Le décollement s’effectue facilement, car l'on sait que la 
capsule s’insére en haut, sur la lévre antérieure de la scissure Glaser : 

On réséque ainsi la paroi antérieure du conduit en se limitant en 
bas au piancher dont on peut également sans danger réséquer la moitié 
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antérieure, se limitant en haut au tubercule postérieur du zygoma, sans 
dépasser une ligne horizontale passant par la partie moyenne du pro- 
montoire. On laisse ainsi en haut une butée postérieure pour l’articu- 
lation temporo-maxillaire et on ne risque pas d’ouvrir la capsule, car 
celle-ci n’est pas adhérente dans la zone indiquée. 

3° Trépanation temporale. — La trépanation est amorcée à la gouge 
sur la partie inférieure de l’écaille temporale, puis agrandie à la 
pince gouge de facon a obtenir un orifice de trépanation dont la base 
arrive en avant jusqu’a la racine du zygoma, en avant du tubercule 
glénoidien postérieur, et dont la hauteur est de 2 à 2 cm. 1/2. On voit 
ainsi, à la partie antérieure de la plaie, les vaisseaux méningés moyens. 

4° Résection du tegmen tympani. — On réséque ensuite le toit de la 

‘aisse aprés avoir décollé prudemment la dure-mére a l'aide d'une 
spatule-mousse. Le toit de la caisse est enlevé avec une pince gouge 
jusqu'à atteindre son angle d’union avec la paroi labyrinthique, sans 
toutefois mordre sur celle-ci, afin d’éviter la deuxiéme portion du nerf 
facial. 

5° Résection de la partie postéro-supérieure du tubercule glénoidien. 

- Enfin, pour bien dégager la paroi antérieure de la caisse, on réséque 
la partie postéro-supérieure du tubercule glénoidien, suivant une ligne 
oblique en haut et en avant faisant environ un angle de 45° avec la 
racine zygomatique. Ce tubercule rétro-glénoidien mesurant au moins 
3 millimétres d’épaisseur d’arriére en avant, on peut ainsi facilement 
enlever une épaisseur osseuse de 1 a 2 millimétres. On poursuit plus 
en avant la résection sur la partie postérieure de la racine zygomatique 
elle-méme. Cette abrasion partielle du tubercule rétro-glénoidien n'est 
pas dangereuse pour l’articulation, si l'on prend soin de tenir sa gouge 
dirigée vers la profondeur et légérement oblique en arriére. On devra, 
dans la résection, obliquer un peu en arriére au fur et 4 mesure qu’elle 
progresse en profondeur, car l’axe transversal de la cavité glénoide 
est lui-méme oblique en dedans et en arriére. 

6° Décollement de la dure-mére. Cette résection étant pratiquée, on 
décolle la dure-mére de la face antéro-supérieure du rocher. On se dirige 
ainsi vers le bord externe de la fossette du ganglion de Gasser, qui se 
trouve 4 10 ou 12 millimétres au plus en dedans de l’angle antéro-interne 
de la caisse. 

On décolle également la dure-mére dans la région du vaisseau méningé 
moyen, vers le bord postérieur de la grande aile du sphénoide; manceuvre 
qui doit étre effectuée trés prudemment, pour ne point léser ces vaisseaux. 

Ces divers temps opératoires étant effectués, on obtient alors une vue 
trés bonne sur la partie antérieure de la caisse (cf. fig. 1). On repére 
alors trés exactement, en avant Forifice tubaire, en arriére le promon- 
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toire, en bas le recessus hypotympanique où se groupent les cellules 
sous-labyrinthiques. La partie postérieure de ce recessus, au-dessous du 
promontoire, répond au golfe de la jugulaire. La partie antérieure, 


Fic. 1. — Cavité d’évidement pétro-mastoidien élargie. 

La paroi antérieure du conduit auditif externe est réséquée, ainsi que la partie 
postéro-supérieure du tubercule glénoidien. On a pratiqué une trépanation 
temporale, et réséqué le tegmen tympani. (Le premier coude du nerf facial 

a été disséqué pour localiser sa situation exacte dans le champ opératoire.) 


au- dessous de orifice tubaire, répond au canal carotidien dans sa portion 


verticale au moment du coude. 
7° Trépanation du canal carotidien (cf. fig. 2, A). — Le repére capital 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. IX, N° 6, JUIN 1932. 
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pour pénétrer dans le canal carotidien sera donc l’orifice tubaire. On 
trépanera au niveau de l’angle postéro-inférieur de l’orifice tubaire, en 
avant de la saillie du promontoire, vers le bord inférieur de celui-ci. 

La gouge sera dirigée vers la profondeur légérement inclinée en avant 
1 en haut, attaquant ainsi tangentiellement la face antéro-externe du 
ain. canal carotidien. On enléve ainsi un petit 2 osseux trés mince 
(1/2 era. un diamétre 2 à 3 millimétres, consti- 


de sa portion verticale, au niveau du coude (fig. 2, B). 
8 Résection de la paroi endocranienne supérieure du canal carotidien. 
~~ carotide étant ainsi mise 4 nu, il ne reste plus qu’a la suivre dans 
sa portion horizontale vers la pointe. Un écarteur protege en haut la 
dure-mére. On fait sauter facilement la paroi supérieure du canal caro- 
tidien soit avec une curette, soit avec une gouge fine. Dans cette 
maneeuvre, il faut rester antérieur, ne pas mordre en arriére vers le pro- 
montoire, car l’on risquerait de léser le premier coude du nerf facial. 
Le premier coude du nerf facial est en effet trés antérieur, il est voisin 
de l’angle antéro-supérieur de la caisse. Il est sus-jacent au bec de cuiller 
qui le sépare du promontoire. Ce coude se trouve a 3 millimétres environ 
en avant de la fenétre ovale. II est là sans relief aucun sur la paroi interne 
de la caisse. 

Dans la résection de la paroi endocranienne du canal carotidien, il est 
a peu prés fatal de léser les nerfs pétreux et, par conséquent, il peut étre 
possible de voir survenir des troubles de la sécrétion lacrymale, Jésion 
qui prend peu d’importance par rapport a la gravité des cas justiciables 
de cette intervention. On réséque donc ainsi la paroi antéro-supérieure 
du canal carotidien. En avant, l'artère méningée moyenne n'est pas loin, 
mais suffisamment distante (1/2 centimétre) pour ne pas étre lésée. 

9° Curettage de la pointe. — Le canal carotidien étant ainsi ouvert, 
on récline en haut la dure-mére, on refoule en bas la carotide sur le 
plancher de son canal, au moyen d’un écarteur spécial. On pourra alors, 
sous le contréle de la vue, trépaner la paroi postérieure du canal caroti- 
dien a 1 centimétre de profondeur du promontoire, au moyen d’une gouge 
fine tenue presque verticale, légérement oblique, cependant en arriére. 

On remplace ensuite la gouge par une curette fine et longue qui curette 
prudemment, sans force, les cellules profondes du rocher, et pratique 
ainsi un véritable évidement de la pointe. Les bords tranchants de la 
curette doivent toujours travailler en arriére et en haut. Ce travail est 
encore rendu plus facile si l'on curette un foyer nécrosé ot les travées 
cellulaires sont friables. Telle est la technique que nous avons étudiée 
sur le cadavre. Nous n’étudions pas ici les indications cliniques. Nous 
la considérons actuellement comme devant étre tentée lorsque les moyens 
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Fic. 2. — Les divers temps de la trépanation du canal carotidien. 


La zone d’attaque est indiquée en pointillé (fig. A). 
Le repére capital est langle postéro-inférieur de l’orifice tubaire 
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habituels de traitement auront échoué (mise a plat de la caisse par évi- 
dement pétro-mastoidien, curettage des cellules sous-labyrinthiques, curet- 
tage prudent d’un petit trajet fistuleux s’enfoncant dans la profondeur). 


Nore I. — Ligature de la carotide primitive. — Lorsque nous serons 
amenés à pratiquer cette intervention in vivo, nous nous proposons de 
placer un fil d’attente sur la carotide primitive. Ce fil d’attente aura 
deux buts : 

1° Un but de sécurité, quoique la trépanation du canal carotidien ne 
nous paraisse pas dangereuse : sur aucune de nos préparations, le vais- 
seau n’était lésé. 

2° Un but de ligature temporaire progressive, afin de faciliter le travail 
instrumental dans le canal carotidien, d’éviter des battements artériels 
intenses et de permettre ainsi ur refoulement plus facile du vaisseau. 


Norte II. — La simple découverte de la partie ascendante de la carotide 
interne par trépanation de son canal au point que nous avons précisé 
(angle postéro-inférieur de l’orifice tubaire) peut étre réalisée, sans crainte 
de blesser l’artére; elle ne nécessite donc pas le fil d’attente préalable 
sous la carotide primitive. 

Cette mise à nu du vaisseau au niveau de la paroi profonde de la caisse 
donnera toute sécurité pour le curettage de la trainée cellulaire sous- 
promontoriale, siége fréquent d’ostéite. 
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L’APPAREIL DE GLISSEMENT DES TENDONS EXTENSEURS 

DES DOIGTS ET DES ORTEILS 


SUR LE DOS DE LA MAIN ET SUR LE DOS DU PIED 
par 


7 A. LATARJET et M. ETIENNE-MARTIN 


Les tendons extenseurs des doigts sont enveloppés dans une atmo- 
sphére de tissu cellulaire lache, qui s’insinue également dans les espaces 
intertendineux et qui constitue leur appareil de glissement. Tant que le 
tendon suit un trajet rectiligne, ou plutét tant qu'il n'est pas soumis a 
des phénoménes d’angulation au niveau d'une articulation, la trame cel- 
lulaire qui l'entoure constitue une toile brillante mince, translucide, 
onctueuse au toucher. Ce tissu conjonctivo-élastique, disposé en minces 
lames superposées, recouvre done la face superficielle du tendon, c'est 
’épitendon. II s’insinue aussi dans les espaces intertendineux : c'est le 
paratendon. 

Lorsque le tendon est soumis à des changements de direction, qu'il est 
appliqué contre une saillie osseuse ou une articulation, un appareil de 
contention le maintient en place. Remplacant le paratendon, Sorga— 
nise une coulisse ostéo-fibreuse munie d’une membrane synoviale. Cet 
appareil de glissement différencié, qui constitue la gaine séreuse, est 
localisé au niveau des articles dont les mouvements sont étendus : 
telles sont les gaines tendineuses du poignet et des doigts. Cette mor- 
phologie de la gaine tendineuse, faite d'un manchon fibreux et d'une 
gaine synoviale, est bien connue. 

Il semble que l'on se soit occupé uniquement de cet appareil si 
spécial et si différencié lorsqu’on a étudié le mécanisme de glissement 
des tendons. II existe cependant d'autres formations. Ce sont celles-ci 
que nous voulons décrire. 

L’anatomie des espaces celluleux de la main a été depuis quelques 
années l'objet de recherches trés nombreuses. 

Kanavel (1), dans ses travaux, parait avoir fixé d’une maniére trés 
précise la topographie des loges celluleuses de la main. 

C'est ainsi qu’étudiant l'espace sous-aponévrotique dorsal, il écrit: 


(1) Kanavet : Infections of the hand. Bailliéres, Tindall et Cox, 1912. 
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„Dans injection sous les tendons du dos de la main, l’aiguille est 
placée sous les tendons, entre l’annulaire et le médius à la partie infé- 
rieure du dos du troisième doigt. L’injection est poussée avec une force 
considérable, la masse étant confinée dans l'espace sous les tendons, 
c’est-a-dire qu'elle est recouverte par les tendons et l’aponévrose qui 
les réunit entre eux. Elle s’étend jusqu’au-dessus du poignet et en bas 
sur un demi-pouce à la base du doigt, latéralement jusqu’aux métacar- 
piens de index et du petit doigt. Elle présente ainsi la forme d'un 
cone tronqué étiré sur un coté. » 

Il ajoute, plus loin: « L’importance de cette série d’expériences appa- 
rait lorsqu’on se souvient que c’est dans cet espace que le pus se collec- 
tera, lorsqu’il passera entre les métacarpiens venant de la surface palmaire. 

Iselin (1), reprenant récemment l’anatomie des espaces celluleux de 
la main, observe, aprés injection de bouillie platrée au niveau de la 
partie inférieure d’un espace intermétacarpien dorsal, la formation d’un 
espace celluleux sous-cutané, s’étendant du pli de flexion des doigts 
a’ la base des métacarpiens, recouvert par conséquent par la peau, le 
tissu cellulaire sous-cutané et l’aponévrose dorsale superficielle. Pour 
apercevoir les tendons des muscles extenseurs des doigts, il faut com- 
plétement retirer le bloc de platre. Mais il n’est pas fait mention, dans 
son article, de cet espace sous-tendineux dorsal que Kanavel avait mis 
en évidence par des injections de bouillie platrée. 

Nous voudrions à nouveau insister sur l’existence certaine, dans la 
loge sous-tendineuse, d'un tissu cellulaire condensé en une _ véritable 
bourse qui constitue, aussi bien sur le dos de la main que sur le dos 
du pied, un véritable appareil de glissement des tendons extenseurs 
des doigts et des orteils. 

I. Dos DE LA MAIN. Si nous examinons les tendons du muscle 
extenseur commun des doigts a la face dorsale. de la main, nous cons- 
tatons qu’ils sont libres au dela du poignet, écartés les uns des autres 
et aplatis. Ils ne sont soumis à aucun changement de direction dans 
toute cette portion de leur trajet ; aucune formation fibreuse ne les bride, 
et la gaine tendineuse disparait. Par contre, les feuillets du paratendon 
assurent leur indépendance et, par conséquent, leur glissement sur l'apo— 
névrose dorsale superficielle du dos de la main. Il existe par ailleurs, 
au-dessous d’eux, une sorte d’espace conjonctif, clos, simulant les parois 
d’une bourse muqueuse qui les isole du plan osseux. 

Comment nous rendre compte de la topographie de cet espace ? 
Nous le mettons en évidence en injectant une masse de suif colorée, 


(1) ISs ELIN: Annales d’Anatomie pathologique et d’Anatomie normale médico- 
chirurgicale, t. IX, n° 1, janvier 1932. 
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chaude, sous faible pression dans la région métacarpienne ; l’aiguille, 
glissant au-dessous des espaces intertendineux, respecte le plan profond. 
La masse poussée se dispose toujours suivant une topographie fixe et 
invariable. Une fois refroidie, la masse injectée dessine un trapéze a 
grande base inférieure, à petite base supérieure. La figure de l'espace 
dessine assez bien l’aspect d'une hotte dont les tiges ou l'armature sont 
représentées par les tendons et dont la 
toile est figurée par l’atmosphére périten- 
dineuse. La dissection et les coupes per- 
mettent une facile description (fig. 1 et 2). 

On peut envisager a cette loge, révélée 
par l’injection de la masse pateuse, deux 
parois, l'une antérieure ou 
plancher, l'autre postérieure 
ou plafond; deux extrémités, 
b'une supérieure, l'autre infé- 
rieure, et deux bords laté- 


raux. 

Le plancher de la loge, 
ou paroi profonde, est cons- 
titué par la face dorsale des 
métacarpiens et par les 
espaces intermétacarpiens 
musculaires recouverts par 
l’aponévrose dorsale. Cette 


surface, convexe, est lisse. 
Le plafond de la loge, ou 


paroi superficielle, est formé 


Fic. 1. — Dos de la main. Plan superficiel. 
1, espace sous-tendineux injecté au suif. 


par l’aponévrose dorsale 
superficielle et les tendons 
recouverts par les téguments. 

La limite supérieure répond au bord inférieur du ligament annulaire 
dorsal du carpe. Nous n’avons jamais vu la masse injectée s’infiltrer sous 
les tendons et pénétrer dans les gaines ostéo-fibreuses du dos du poignet. 
Il existe donc une séparation trés nette entre ces formations synoviales 
et la bourse que nous décrivons. Celle-ci n'est pas une dépendance, ni 
un prolongement des gaines décrites depuis longtemps et minutieuse- 
ment au dos du poignet. 

La limite inférieure répond aux tétes métacarpiennes, à 2 centimetres 
environ au-dessous de l’origine des espaces interdigitaux. C'est en ce 
point que le tendon se fixe a J’articulation métacarpo-phalangienne : les 
aponévroses superficielle et dorsale se réunissent et ferment ainsi 
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partie dorsale des doigts et ne pénétre vers la face palmaire qu’en 

enjambant les espaces interdigitaux. 
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1 


Les limites latérales de la loge sont les suivantes: en dehors, la 
frontiére est marquée par le bord externe de l'extenseur de l'index; 


du cinquiéme doigt. La encore, les deux aponévroses superficielle et 
profonde sont accolées et la loge n’envoie aucun diverticule vers le 
deuxiéme métacarpien ni sur le bord cubital de la main au dela du 
tendon extenseur du cinquiéme doigt. 


Fig. 2. — Coupe transversale du dos de la main. 


1, espace sous-tendineux dorsal injecté au suif ; 2, un des tendons extenseurs; 
3, aponévrose dorsale superficielle ; 4, aponévrose dorsale profonde. 


En résumé, l’injection d'une masse pateuse révéle sur le dos de la 
main l’existence d'un espace celluleux compris entre les aponévroses 
superficielle et profonde du dos de la main. Cet espace facilite le glis- 
_ sement des tendons extenseurs des deuxiéme, troisiéme, et quatriéme 
doigts. Il assure leur indépendance par rapport au plan profond. Tou- 
jours dépourvu de graisse, parcouru par de petits vaisseaux artériels 
qui se rendent aux tendons, cet espace n’a pas la valeur anatomique 
d’une gaine synoviale, mais celle d’un appareil de glissement, plus 
simple, mais qui joue le méme role. Cet espace se laisse facilement 
infiltrer. Il est le siége de l’coedéme du dos de la main révélateur des 
lesions profondes de la paume. 


; _ Comme nous allons le voir, il existe une formation analogue au niveau 

du dos du pied. 
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II. — Dos bu prep. — L’injection d'une masse de suif coloré fait 
apparaitre, dans les mémes conditions, au-dessus du plan des tendons 
extenseurs du dos du pied, une bourse celluleuse, dont il est facile de 
déterminer les limites et qui se présente sur de multiples préparations 
avec les mémes caractéres anatomiques. 


Nous poussons l’injection de haut en bas, au-dessous du ligament annu- 


0 
Fic. 3. — Dos du pied. 


1, espace sous-tendineux 
injecté au suif. 


laire dorsal antérieur, sous les tendons 2, 3, 
4 et 5 accolés à ce niveau. La masse descend 
en soulevant les tendons et s’arréte au milieu 
de la région dorsale au moment ot les tendons 
commencent a diverger. Elle se présente, 
comme a la main, sous la forme d’un trapéze 
a petite base supérieure, 4 grande base infé- 
rieure. Elle ne remonte pas au-dessous du liga- 


ment antérieur du tarse, s’arréte a quel- 
ques centimétres au-dessous, dés l’ins- 
tant que s’arrétent les gaines synoviales. 
Cette limite est du reste sujette a des 
variations pouvant atteindre le ligament 
ou en rester distante suivant les prépa- 
rations (fig. 3). 

La limite inférieure est également 
variable. Elle semble correspondre au 
milieu du dos du pied. Elle présente une 
disposition irrégulière, poussant des pro- 
longements qui accompagnent sur quel- 
ques centimétres le trajet des tendons. 

Les limites latérales sont les suivantes: 
en dedans la masse dépasse le bord laté- 
ral du tendon extenseur du deuxiéme et 
s’étend jusqu'au bord latéral externe du 
tendon extenseur du gros orteil, mais sans 
le soulever; en dehors, la masse déborde 
largement le tendon du cinquiéme et, 
glissant sur le plan du pédieux, s’étend 
jusqu’au niveau du bord externe du pied. 


Cette loge sous-tendineuse, dont les bords sont ainsi délimités, pré- 


sente un plancher et un couvercle. Le couvercle du plafond est cons- 


titué par les tendons extenseurs et l’aponévrose dorsale superficielle. 
Le plancher est constitué comme à la main, par le plan osseux; ici par 
les métacarpiens et le plan musculaire des interosseux. Mais un élément 


nouveau vient s’y surajouter, c’est le muscle pédieux. Le muscle pédieux 
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recouvre le plan des métacarpiens et des muscles interosseux. Il est recou- 


vert d’une aponévrose. C’est au-dessus du muscle et de son aponévrose 
que se dispose la masse; elle ne pénétre jamais au-dessous de lui. 

Cette disposition est manifeste sur les coupes frontales ot l'on voit 
le suif soulever l’atmosphére celluleuse sous-tendineuse au-dessus du 
pédieux (fig. 4). 

La présence du muscle pédieux et de son aponévrose permet d’expli- 
quer, en outre, pourquoi latéralement la loge n’est pas circonscrite aux 
bords latéraux des tendons, ce qui est la disposition rencontrée a la 
main. L’aponévrose du pédieux et l’aponévrose dorsale superficielle se 
fusionnent, en effet, sur le bord externe et le bord interne du pied, mais 
a distance des tendons. a 


Fic. 4. — Coupe transversale du dos du pied. 

1, espace sous-tendineux dorsal injecté au suif ; 2, un des tendons exten- 
seurs ; 3, aponévrose dorsale superficielle ; 4, aponévrose dorsale pro- 
fonde ; 5, muscle pédieux. 


En dehors, cette adhérence se fait au niveau du bord externe du pied, 
et la masse, s’infiltrant entre les deux aponévroses, s’étend a distance 
des tendons, jusqu'au bord externe du pied. En dedans, l’aponévrose du 
pédieux et l’aponévrose dorsale superficielle se fusionnent sur le bord 
latéral externe du tendon extenseur du gros orteil, situant celui-ci en 
dehors de la loge. 

La dissection au bistouri de cette fine atmosphére celluleuse péri- 
tendineuse montre qu’elle est formée, comme a la main, de fines trames 
cellulaires ot} cheminent les petits vaisseaux destinés aux tendons. 
Il s'agit ici encore d'une véritable bourse muqueuse, véritable appareil 
de glissement des tendons, en dehors des gaines séreuses. 

Tels sont ces deux espaces absolument analogues rencontrés dans les 
régions du dos de la main et du dos du pied, constitués par des condi- 
tions mécaniques identiques. 
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Les lymphatiques de la hanche ont été étudiés pour la premiére fois 
en France par Clermont, en 1908. D’autres auteurs se sont eccupés de 
cette question, en particulier Schdanow, Mouchet et Nouredine, etc. 

Les résultats de leurs recherches concordent dans leurs grandes 
lignes. Nous avons cru, cependant, devoir y apporter une modeste 
contribution à cause de quelques contradictions que nous y avons relevées 
et pour préciser certains détails d’ordre anatomo-clinique. 

Les lymphatiques de l’articulation de la hanche, et suivant en cela 
la loi générale, empruntent le méme trajet que celui des vaisseaux arti- 
culaires et para-articulaires. 

Les réseaux d’origine synoviaux et capsulaires donnent naissance a 
des canaux qui se réunissent pour former les différents trones collecteurs. 

Clermont distingue trois pédicules collecteurs principaux. Ceux-ci 
vont drainer les trois faces de l’articulation, c’est-a-dire antérieure, pos- 
térieure et interne. A celles-ci, il ajoute un chapitre spécial pour le liga- 
ment rond avec l’arriére-fond de la cavité cotyloide. 


Les lymphatiques de la face antérieure suivent les vaisseaux circon- 
flexes antérieurs et se rendent principalement au ganglion rétro-crural 
externe, accessoirement au ganglion inguinal superficiel, le plus externe. 

Parmi les lymphatiques de la face postérieure, certains sont satellites 
des vaisseaux circonflexes postérieurs et se rendent au ganglion rétro- 
crural interne (premier ganglion du groupe interne de la chaine iliaque 
externe) et a un ganglion inguinal profond. Certains suivent les vais- 
seaux ischiatiques et vont à deux ou trois petits ganglions placés sur 
Yorigine de l’artére honteuse interne et de l’artere ischiatique. (Cler— 
mont cite encore des ganglions fessiers qui recoivent des collecteurs 
satellites des vaisseaux fessiers). 
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Les lymphatiques de la face interne suivent le méme trajet que ceux 
de la face postérieure pour se rendre au ganglion rétro-crural interne. 

Enfin, Clermont fait une place 4 part aux lymphatiques du ligament 
rond et de larriére-fond de la cavité cotyloide qui empruntent le trajet 
des vaisseaux obturateurs. Mouchet et Nouredine ne font que confirmer 
ces notions. Schdanow dit que les collecteurs lymphatiques provenant de 
la face antérieure et externe de l’articulation suivent les vaisseaux circon- 
flexes antérieurs et se rendent aux ganglions inguinaux profonds. 

C’est également dans ces mémes ganglions que se jettent, d’aprés cet 
auteur, les lymphatiques de la face postérieure et interne de Varticula- 
tion, satellites des vaisseaux circonflexes postérieurs. 

Il existe encore deux autres groupes: l'un, ayant son point de départ 
au ligament ischio-fémoral, suivrait l’artére fessiére pour aboutir aux 
ganglions lymphatiques des vaisseaux fessiers; l'autre suivrait les bran- 
ches inférieures de l’artére fessière pour se jeter dans les ganglions 
pubo-ischiatiques (?). 

Pour le ligament rond et l’arriére-fond, les lymphatiques satellites des 
yaisseaux obturateurs se rendraient aux ganglions hypogastriques. 

En résumé : pour la plupart des auteurs, les lymphatiques de la face 
antérieure se rendent au ganglion rétro-crural externe; ceux de la face 
postérieure, aux ganglions rétro-crural interne et hypogastriques ; ceux 
de la face interne, du ligament rond et de larriére-fond de la cavité 
cotyloide, aux ganglions hypogastriques, par l’intermédiaire des vais- 
seaux obturateurs. Pour Schdanow, les lymphatiques des faces antérieure 


et postérieure se rendraient aux ganglions inguinaux profonds. 


TECHNIQUE 


Nous avons procédé, dans le laboratoire de notre maitre, M. le profes- 
seur Rouviére, a linjection de l’articulation de la hanche chez le 
nouveau-né. Cinquante bonnes préparations ont servi à notre travail. 

Aprés avoir dégagé l’articulation des masses musculaires qui l’entou- 
rent, nous incisons la capsule, ainsi mise à jour, tout prés de la base du 
col fémoral, et en un point variable, suivant que nous voulons injecter 
les faces antérieure, postérieure, supérieure et inférieure, ou bien le 
ligament rond avec l’arriére-fond de la cavité cotyloide. 

L’articulation ouverte, nous luxons la téte fémorale que nous réséquons 
d’un coup de ciseaux. Celle-ci est enfin libérée par section du ligament 
rond au ras de son insertion fémorale. Ainsi l’articulation est largement 
exposée. La masse injectée est celle de Gérota, modifiée par le professeur 
Rouviere. 
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Les injections ont toujours été faites dans le réseau synovial. 

Ainsi que Tillemans l'a montré, il existe, au niveau de la synoviale, 
deux réseaux lymphatiques : l'un superficiel, sous l’endothélium ; l’autre 
profond, dans le tissu sous-synovial. 

Ces réseaux s’anastomosent étroitement, traversent ensuite la capsule 
et émergent a sa surface (Mouchet et Nouredine, Zalewski, Rouvière). 
A ces réseaux d’origine synoviaux viennent encore s’ajouter les réseaux 
propres à la capsule. C'est de l'union des deux que vont naitre les col- 
lecteurs lymphatiques de l’articulation de la hanche. 

Nous avons, par ailleurs, essayé l’injection de la masse colorante direc- 
tement dans l’articulation, suivie de massage de cette derniére. Nous 
avons constaté que cette facon de faire ne donne pas d’aussi bons résul- 
tats que l’injection directe dans la synoviale. 


RESULTATS 


Nous distinguerons a la hanche quatre faces, antérieure, postérieure, 
supérieure et inférieure. A cette derniére nous rattacherons le ligament 
rond et l’arriére-fond. Chacune de ces faces sera drainée par des collec- 
teurs lymphatiques, qui vont constituer autant de pédicules différents. 

A, ETUDE DES LYMPHATIQUES DE LA FACE SUPERIEURE DE L’ARTICULATION 
COXO-FEMORALE. — Les lymphatiques de cette face ne sont pas décrits par 
les auteurs précédents. Pourtant, nous croyons que ces vaisseaux peuvent 
étre individualisés. Un certain nombre de nos injections ont porté uni- 
quement sur la synoviale supérieure de l’articulation. Nous avons ainsi 
constaté que les collecteurs lymphatiques gagnent le ganglion rétro-crural 
externe, suivant le méme trajet que ceux de la face antérieure de l’arti- 
culation, mais plus externes le long de l'artère fémoraie. 

B. ETUDE DES LYMPHATIQUES DE LA FACE ANTERIEURE DE L’ARTICULATION 
COX0-FEMORALE. — Les collecteurs issus de cette face se rendent toujours 
au ganglion rétro-crural externe (premier ganglion du groupe externe de 
la chaine iliaque externe) (fig. 1). 

Quelquefois, en plus de ce premier relai, on trouve injecté un des gan- 
glions inguinaux profonds, et méme parfois, mais rarement, 2 à 3 des 
ganglions inguinaux superficiels (3 fois sur 50 cas). 

Pour arriver au premier ganglion de la chaine iliaque externe, les 
collecteurs suivent lartére circonflere antérieure. Cependant, nous 
croyons que cette régle souffre des exceptions. En effet, chez plusieurs 
de nos sujets, ces collecteurs empruntaient le méme trajet qu’une autre 
collatérale de la fémorale située plus bas, à un niveau inférieur a 
Vhorizontale passant par la base du grand trochanter. II s’agissait presque 
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toujours d'une branche de division de l’artére du muscle quadriceps, 
la plus rapprochée de larticulation, en la circonstance V’artére du 
vaste externe. Quoi qu'il en soit, les collecteurs lymphatiques émergent 
de la face postérieure du muscle psoas, contournent son bord externe et 
suivent alors un trajet ascendant, le long de l’artére quadricipitale (artére 
du vaste externe). Ils décrivent ainsi une courbe a concavité supérieure 


\ 


\\ 


Fic. 1. — Vue schématique des lymphatiques des faces antérieure et supérieure 


de lVarticulation coxo-fémorale. 
a On remarquera Vinjection seule des ganglions de la chaine externe du groupe 
iliaque externe. 
2 2 
9 A remarquer aussi la présence d'un nodule interrupteur au-dessus de 


Partére du quadriceps, en dehors du paquet vasculaire fémoral. 


*. passant entre psoas-iliaque en dedans, droit antérieur en dehors et cou- 
turrier en avant. 

Les collecteurs abordent ainsi le paquet vasculaire fémoral par sa 
face postérieure, qu’il est indiqué de soulever légérement pour mieux 
les voir: tantét ils cheminent en un lacis fin et largement anastomosé ; 
tantot en deux groupes bien distinets de part et d’autre de la veine fémo- 
rale; tantét enfin, mais plus rarement, ils forment un gros trone unique 
franchement postérieur à la veine fémorale. 
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DS, Arrivés au niveau de la crosse de la saphéne, ils s’y anastomosent 
du largement pour pénétrer ensuite avec les vaisseaux fémoraux dans le 
nt bassin et se jeter finalement, en passant sous l’arcade de Fallope, dans 
et les ganglions de la chaine iliaque externe et, en particulier, dans 
re l’énorme ganglion rétro-crural externe. 

re Ce n’est qu’exceptionneliement, 2 fois sur 50 injections, que nous 


avons pu trouver les ganglions inguinaux profonds injectés. Encore 
s’agissait-il dans ce cas du ganglion inguinal profond supérieur ou gan- 
glion de Cloquet. De par sa situation, 4 cheval sur le ligament de Guim- 
bernat, en dedans de la veine fémorale, ce ganglion du volume d’une 
grosse lentille a été assez facilement identifié. 

Jamais nous n’avons trouvé injectés les ganglions inguinaux profonds 
moyen et inférieur. Deux fois, injection a pénétré jusqu’aux ganglions 
inguinaux superficiels. Ceci a sa raison d’étre dans l’insuffisance valvu- 
laire de ces canaux courts anastomotiques reliant entre eux deux gan- 
glions. Cette injection de lymphatiques par voie rétrograde a été aussi 
trés fréquemment observée par M. Rouviére et par plusieurs de ses éléves. 

Fait important, au cours de ce long trajet, nous avons rencontré quel- 
ques nodules interrupteurs. D’une facon assez constante (30 fois sur 
50 cas), nous avons noté la présence d’un corpuscule interrupteur au 
niveau de la courbe que décrivent les coliecteurs en longeant l'artère 
ciconflexe antérieure ou, comme nous l'avons vu, une branche de l'artère 
quadricipitale. Trés en dehors du paquet fémoral, ce nodule, d’une gros- 
seur variable, a été aussi fréquemment observé par Clermont et par notre 
maitre, le professeur Rouvière. 

D’autres nodules, échappant 4 toute systématisation, se retrouvent le 
long du trajet des collecteurs de la face antérieure de l'articulation. Par 
exemple, au niveau méme ot le pédicule lymphatique aborde le paquet 
fémoral, en dehors de celui-ci, ou au niveau de la riche anastomose, en 
arrière de la crosse de la saphène, etc. 


De sorte qu’aux descriptions précédentes pour cette face antérieure 
nous ajoutons : 

1° que les collecteurs de cette face suivent souvent l’artére circonflexe 
antérieure, mais peuvent également étre satellites de l’artére quadrici- 
pitale (artére du vaste externe); 

2° que l’injection des ganglions inguinaux profonds est exceptionnelle; 
3° qu'il existe un nodule interrupteur presque constant, trés en dehors 
des vaisseaux fémoraux. 


C. ETUDE DES LYMPHATIQUES DE LA FACE POSTERIEURE DE L’ARTICULATION 
COXO-FEMORALE. — La plupart des lymphatiques de la face postérieure 
empruntent un trajet ascendant qui les conduit dans le bassin en pas- 
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sant par le canal sous-pyremidal. Ils suivent, à peu de chose prés, la glior 
face antérieure du nerf grand sciatique, depuis la face postérieure de que 
l’articulation jusque dans le bassin. De sorte que, pour les exposer, il est tres 
indiqué de sectionner le nerf et d’en rabattre les deux troncons. de | 

D’autres lymphatiques suivent deux voies accessoires, la voie obtura- E. 
trice et la voie circonflexe postérieure : rieu! 


a ° Voie ischiatique. — Les collecteurs de la face postérieure, sous- tion 
Ve 9° 
lites 
tion 
en | 
de « 
port 
Cler 
3 
ren 
rien 
D 
cox 
tior 
1 
2 
A 
et 
ilia 
qu’ 
Fic. 2. — Vue schématique des lymphatiques de la face postérieure ant 
de l’articulation de la hanche. 
On notera la présence d’un corpuscule interrupteur au niveau du bord infé- I 
1 rieur du musele pyramidal, au point ou les collecteurs vont pénétrer tral 
dans le bassin par le canal sous-pyramidal. une 
A remarxrquer aussi quelques collecteurs venant de la face inférieure de 5 
jacents aux muscles rotateurs de la hanche, pénétrent dans le bassin, col 
apres avoir contourné l'ischion, par le canal sous-pyramidal (fig. 2). Dans I 
le bassin, ils remontent jusqu’a l’origine des branches de division de l’ar- le 
tere hypogastrique. La, s’écartant en éventail, ils atteignent les ganglions ga 
hypogastriques. les 
Il est cependant difficile de décrire une disposition constante a ces gal 
ganglions. En effet, si parfois ils siégent 4 l’origine des grosses branches I 
collatérales ou terminales de l’artére iliaque interne (par exemple gan- gli 
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glions de lartére ischiatique, de l’artére fessiére, etc.), nous pensons 
que le plus souvent les ganglions hypogastriques occupent des situations 
trés variables, par exemple entre les branches artérielles et à distance 
de leur origine, au niveau des courbes artérielles, sous les artéres, etc. 

En résumé : les résultats de nos injections portant sur la face posté- 
rieure de l’articulation de la hanche permettent de constater la pénétra- 


tion du colorant jusqu’aux ganglions hypogastriques. 

2° Voie circonflexe postérieure (accessoire). — Les collecteurs satel- ES. 
lites de cette artére naissent aussi de la face postérieure de V’articula- 
tion; ils arrivent au bord supérieur du carré crural pour contourner 
en bas et en arriére le col fémoral. Ils atteignent ainsi la face antérieure 
de celui-ci, passant entre le muscle pectiné et le col lui-méme, pour se 
porter vers le ganglion rétro-crural interne. Ceci a été aussi observé par 


Clermont. 

3° Voie obturatrice (accessoire). — Pour l’étude de cette voie, nous 
ren voyons a la partie concernant les voies de drainage de la face infé- 
rieure. 


D. ETUDE DES LYMPHATIQUES DE LA FACE INFERIEURE DE L’ARTICULATION — 


COXO-FEMORALE. — Les lymphatiques de la face inférieure de V’articula- 
tion de la hanche suivent deux trajets principaux (fig. 3) : * e 
‘ = 
1° Yun est propre aux lymphatiques de cette face; >- _ ve 


2° autre se confond avec ceux de la face postérieure. 

Accessoirement, quelques collecteurs lymphatiques se portent en avant 
et en haut pour suivre l’artére fémorale, puis le paquet vasculaire 
iliaque externe. C'est une exception et nous croyons qu'il n'y a la 
qu'une question de délimitation précise entre les faces inférieure et 
antérieure. 


Les collecteurs de la face inférieure arrivent au niveau du ee 
transverse de l’acétabulum et passent au-dessous de lui. Ils suivent ensuite 
une branche de l’artére obturatrice, le plus souvent la branche anté-— 
rieure. Ils arrivent ainsi jusqu'au canal sous-pubien qu’ils traversent, 
accolés au paquet vasculaire obturateur en dedans et au-dessous de lui. 
Dans le bassin, la disposition la plus fréquente, réalisée par ces * 
collecteurs, au nombre de 3 ou 4, est la suivante : Bes 
Ils s’écartent en éventail; les plus antérieurs (2 à 3) se portent vers 
le premier ganglion de la chaine interne du groupe iliaque externe N 
ganglion rétro-crural interne). Les postérieurs se dirigent en haut vers : 
les autres ganglions de la méme chaine, et plus particulièrement vers les 5 nae 
ganglions moyen et supérieur. a 
Plus rarement, les lymphatiques se portent directement vers le gan- ee 
glion moyen de la chaine interne, considérablement grossi et surplom- re 
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bant le paquet obturateur. Exceptionnellement, ils atteignent directe- 
ment le ganglion supérieur de la chaine interne du groupe iliaque 
externe. Nous n'avons jamais vu ces vaisseaux lymphatiques se rendre à 
la chaine externe ou a la chaine moyenne (iliaque externe). N 


Fic. 3. — Vue schématique des lymphatiques des faces inférieure et postérieure 
de la hanche, dans le bassin. 


On remarque les collecteurs obturateurs sortant du canal sous-pubien et allant 
se jeter dans la chaine interne du groupe iliaque externe. 
A noter aussi les 3 collecteurs de la face postérieure pénétrant dans le 
bassin par le canal sous-pyramidal et injectant les ganglions de la chaine 
hypogastriqne. 


A la sortie des collecteurs lymphatiques du canal sous-pubien, et 
appendu à l'un d’eux, nous avons observé, 2 fois sur 50 injections, 
l’existence d'un petit ganglion du volume d'une grosse téte d’épingle : 
le ganglion obturateur. Nous croyons pourtant que, par suite de son 
volume et de sa situation par rapport aux collecteurs lymphatiques, sa 
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valeur ne dépasse pas celle d’un corpuscule interrupteur. Dans ces deux 
cas, il était injecté et communiquait avec les ganglions du groupe interne 
de la chaine iliaque externe. Ce ganglion peut donc étre considéré comme 
un relai intermédiaire entre les vaisseaux d’origine et le premier relai 
ganglionnaire proprement dit. Quand cette disposition est réalisée, l’on 
peut s’expliquer la formation possible d’abcés ganglionnaire intrapelvien, 
d'origine tuberculeuse ou autre, à point de départ coxo-fémoral. 

Lymphatiques du ligament rond et de l’arriére-fond de la cavité coty- 
loide. —- Ils sont habituellement décrits 4 part. Or, rien, en dehors de 
leur origine, ne justifie une description spéciale. Ces lymphatiques collec- 
teurs empruntent le méme trajet, la méme direction que ceux de la face 
inférieure de l’articulation. 

Les réseaux d’origine occupent la synoviale du ligament rond dans 
toute son étendue. Une injection poussée dans ce ligament gagne de 
proche en proche la synoviale articulaire. Cette infiltration se fait par 
Vintermédiaire de la ligne de réflexion de la synoviale du ligament rond 
sur celle de la capsule articulaire. Jamais nous n’avons rencontré, a 
lintérieur de l'articulation, des lymphatiques constitués, 
contrairement a ce que disent certains auteurs. 

Quoi qu’il en soit, les lymphatiques du ligament rond se confondent 
avec ceux de la face inférieure de l’articulation pour suivre les vaisseaux 
obturateurs jusqu’au canal sous-pubien et ensuite dans le bassin. 

Clermont dit que les lymphatiques du ligament rond se jettent dans 
le ganglion obturateur. Ceci ne répond pas exactement à la réalité. 

En effet, on sait actuellement et nous l’avons également constaté au 
cours de nos injections, que le ganglion obturateur est trés rare (2 a 4 %). 
Nous ne l’avons rencontré que 2 fois sur 50 sujets. 

Lorsqu’il existe, il est injecté par les collecteurs obturateurs provenant 


de la face inférieure de l’articulation. 
* 
7 


CONCLUSIONS 


collecteurs 


Par cette étude des lymphatiques de la hanche, nons voyons qu’on 
peut décrire quatre territoires différents de drainage a cette articulation. 
Ces territoires correspondent à ses quatre faces: supérieure, postérieure, 
antérieure et inférieure. A ce dernier territoire se rattache le ligament 
rond et larriére-fond du cotyle. 

1° Les collecteurs de la face supérieure se rendent aux ganglions 
iliaques externes et, plus particuliérement, au ganglion rétro-crural 
externe. 

2° Ceux de la face postérieure vont aux ganglions hypogastriques. 
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3° Ceux de la face antérieure sont tributaires du ganglion rétro- 
crural externe (premier ganglion du groupe externe de la chaine 
iliaque externe). 
4° Ceux de la face inférieure du ligament rond et de l'urriére-fond 
gagnent les ganglions du groupe interne de la chaine iliaque externe. 
A cdté de ces pédicules principaux, il existe plusieurs pédicules 
accessoires, dont l’importance croit avec l’étendue du territoire qu’ils 
sont appelés a drainer. 
1. BanTELS: Das lymphgefdssystem, léna, 1909. 
2. CLermont (D.): « Les lymphatiques de Varticulation de la hanche. » 
(Comptes rendus de l’Association des Anatomistes, Marseille, t. X, 1908, 
pp. 155-163.) 
3. CruiksHANK: The anatomy of the absorbing vessels of the human body, 
2° edition, London, 1790. ; 
4. Cunéo (B.): Systeme lymphatique, in Traité de Poirier, t. II (3° éd.). 
5. HENLE (J.): Handbuch der systematis lymphatici. 1783. 
6. Hertzier (A.-E.): «& Studies in the anatomy and physiology of the hip 
joint. » (Anat. Record. Phila., III, 1909, pp. 41-46.) 
- Movucuer et Nourepine: Les lymphatiques des grandes articulations des 
membres. G. Doin, Paris, 1925. 
8. Rouvikre (H.).: Les lymphatiques de l’homme. Masson, éditeur, 1932, 


3 pp. 277-278. 

tr - 9. Ip. : « De la possibilité d’injecter en sens rétrograde les lymphatiques des 
oe poumons par injection d'un ganglion tuberculeux du pédicule pulmo- 
3 naire. » (Ann. d' Anat. path. et d’Anat. norm. méd.-chir., t. V. n° 9, 1928, 
pp. 1002-1003.) 

oy 10. Socon (G.) : « Lymphatiques de Varticulation coxo-fémorale. » (Bull. et 

Mém. de Med. et d' Anat. de Jassy, XXVI, 1912, pp. 133-137. Il nous a été 

E. impossible de nous procurer cet article.) 

3 : 11. Scupanow (D.-A.) : « Les lymphatiques des articulations tibio-tarsienne, du 

ey = genou et de la hanche chez ’homme. » (Archives russes d’Anat., d'Histol. 
y et d’Embryol 1930, pp. 211-212.) 

12. Sappey : Anatomie-physiologie-pathologie des vaisseaux lymphatiques con- 
k sidérés chez homme et chez les vertébrés, Paris, 1874. 
ax 13. Tu.LMANS (H.): « Die lymphgefiisse der Gelenke. » (Arch. f. mikrosk. Anat. 

7 3 Bd. 12, 1876, pp. 649-664.) 

* 14. ZaLEWSk W (A.) : « Lymphatiques de la capsule articulaire de homme et 

ee résorption par la synoviale. » (Travaux de la Société des Sciences et des 
wie Lettres de Vilno, Cl. des Sc. math. et nat., t. IV, 1928. 


15. Ip. : « Vaisseaux lymphatiques de la capsule articul. chez ’homme. (C. R. 
de l’Assoc. des Anat., Prague, 1928, pp. 520-523.) 

16. Ip. : « Les lymphatiques de la capsule articulaire et de la synoviale chez 

homme. » (Odbitzo Pamietnika. I. Go Zjazdu Anatomiezno-Zoologicz- 

nego w. Warsovie, 1926.) 
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ANALYSES 


GORDON (Irwin) et STUART (Mac Donald). — Deux cas d'entérite phleg- 


moneuse localisée. — The British Journal of Surgery, 1932, p. 362. 


La littérature allemande est relativement riche en matiére d’ « entérite 
phlegmoneuse », maladie a peu prés inconnue en France. 

C'est peut-étre que le diagnostic en est facilement porté en l'absence 
de critéres bactériologiques et anatomo-pathologiques certains, comme 
il appert de la lecture des deux cas de Gordon Irwin et de Stuart Mac 
Donald, et des 68 observations qu’ils ont retrouvées. 

Bien peu semblent justifier l’étiquette de la maladie et il semble qu'on 
a englobé la un ensemble de faits trés disparates: péricholécystite 
phlegmoneuse, désinsertion mésentérique a symptomatologie retardée, 
pyléphlébite (cas « d’entérite localisée » de Matthes, ot tout le tractus 
intestinal était pris chez une malade cirrhotique), artérite. 

Un des cas des auteurs parait ressortir 4 un étranglement herniaire 
avec réduction de l'anse. 

Les constatations histologiques qui montrent une inflammation de 
toutes les parois ne suffisent pas a étayer le diagnostic d' « entérite 
phlegmoneuse » qui cache souvent une insuffisance de précisions sur 
Yorigine d'une suppuration intestinale. 

1 JEAN BAUMANN. 
TORMESEN (Hans). — Polypose gastro-intestinale. — Acta Chirurgica Scan- 
dinavica, vol. LXIII, suppl. XVII, 1931; 224 pages, 33 figures. 

Cette étude est basée sur 161 cas, dont 40, qui sont publiés avec leurs 
observations, représentent la totalité des cas observés au Danemark pen- 
dant les vingt derniéres années. 

Au point de vue étiologique, l’auteur retient une prédisposition héré- 
ditaire et familiale et la fréquence de l'inflammation intestinale chro- 
nique. 

La polypose digestive est surtout fréquente sur le gros intestin (73 %), 
et sur lestomac (8,7 %). 

L’auteur reconnait trois types d’éléments: le type glandulaire (adé- 
nome d’Hartmann et Tréme) est une tumeur ronde et pédiculée, formée 
d'un peloton de glandes hypertrophiées et enroulées, à cellules plus ou 
moins dédifférenciées; le type interglandulaire est une touffe a branches 
fines et flottantes formée par l’hyperplasie de l’épithélium de revéte- 
ment (type villeux de Rokitansky); le type mixte (tumeur composée 
de Bensaude et Cain) est un chou-fleur ot l'on retrouve les deux espèces 
précédentes de cellules épithéliales. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, r. IX, N° 6, JUIN 1932. 
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ANALYSES 
II faut adjoindre, a ces trois types, le polype isolé des enfants 
qui ont un conglomérat de kystes glandulaires. 

L’auteur insiste beaucoup sur le processus de dédifférentiation cellu- 
laire dont on peut retrouver toutes les étapes. Il envisage à ce propos 
des relations entre les polypes et le cancer : la cancérisation des polypes 
est trés fréquente (65 % d’aprés ce travail). 

L’étude histologique des polypes gastriques conduit à des détails inté- 
ressants sur la transformation des cellules pyloriques en cellules intes- 
tinales, puis sur une dédifférenciation de celles-ci; on peut également y 
trouver des stades cancéreux. 

Le travail comporte une importante étude clinique et thérapeutique, 


MEGNIN. 


RABINOVITCH (J.) et KIEFFER (R.-S.). — Epithélioma malpighien de la 
vésicule biliaire. (Squamous cell carcinoma of the gall bladder). — Surgery, 
Gynecology a. Obstetrics, vol. LIi, n° 4, avril 1931, pp. 831 à 835, 4 figures. 


Le point le plus saillant de cette observation est J’association, trés 
bien mise en évidence sur une des préparations, ¢c’épithélioma cylin- 
drique et d’épithélioma malpighien. Tandis que ce dernier constitue la 
majeure partie de la tumeur, le premier est peu étendu, limité à la zone 
d'implantation, et il semble dériver des altérations glandulaires provo- 
quées par l’inflammation chronique. 

En effet, dans cette vésicule lithiasique et infectée, les glandes, comme 
il est de régle, se montrent hyperplasiées, pénétrent profondément dans 
Vépaisseur de la paroi vésiculaire, certaines jusqu’é la séreuse périto- 
néale (sinus d’Aschoff-Rokitansky). Certaines ont un revétement cylin- 
drique normal, d'autres un revétement pluristratifié, avec toutes les 
phases de transition vers le type carcinomateux franc. 
L’épithélioma malpighien renferme des globes cornés caractéristiques. 
Pour Reessiger, reprenant la théorie de Krompecher, les deux variétés 
d’épithélioma peuvent provenir de la couche basale de la muqueuse 
vésiculaire, retrouvée par Rabinovitch et Kieffer dans leurs recherches 
personnelles sur des vésicules chroniquement enflammées. Ce processus 
métaplasique semble le plus vraisemblable, tandis que la théorie 
d'Herxheimer, admettant des vestiges embryonnaires susceptibles de 
proliférer sous l’aspect d’épithélioma malpighien, rallie peu de partisans. 


P. MICHON. 


Appareil urinaire 


Site. 
BENSLEY (R.-R.) et BENSLEY (R.-D.). — La structure du corpuscule 
rena]. (The structure of renal corpuscle). — Anat. Rec., 47, n° 2, 147, 1930; 


Anat. Bericht Ballonitz. Centralbl. f. allg. Pathol., n° 4, 10 décembre 1931, 
p. 159. 


Les auteurs examinent la structure du glomérule chez homme et 
hez les mammiféres. Ils démontrent que l’épithélium glomérulaire 
forme une couche unie et qu'il recouvre toute la surface du glomérule. 
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Il est formé de cellules séparées et ne présente pas de syncytium. L'endo— 
thélium glomérulaire ne montre aucune interruption. Le tissu conjonctif 
est normalement plus abondant et est constitué par une couche de fibres 
réticulaires. Dans certains reins humains, la capsule de Bowmann est 
constituée de trois couches : l’épithélium capsulaire, une membrane 
basale sans structure et une couche externe réticulaire. Dans quelques 
cas, la membrane basale est absente. 


iv 
CH. ROSEN RAUCH. 
4 
DUVAL. — Experimental Scarlatinal nephritis in the dog. (Néphrite scar- 
latineuse expérimentale chez le chien). Arch. of Pathol., t. 12, n° 4, 


octobre 1931, p. 572. 


Ces expériences cherchent a déterminer les relations qui existent 
entre les altérations anatomiques du rein et les moditications des 
urines. L’auteur a employé chez le chien: 1° des cultures vivantes; 
2° des cultures tuées, et 3° la toxine du streptocoque de la scarlatine. 
Les expériences furent répétées sur 14 animaux dont les fonctions 
rénales étaient auparavant normales. Le détail de la technique est indi- 
qué. Les lésions anatomiques se caractérisaient surtout: par la conges- 
tion intense du glomérule, avec thrombose partielle de ses capillaires et 
infiltration de cellules mononucléées d’origine endothéliale probable; 
par des hémorragies péri-glomérulaires; par la prolifération du revéte- 
ment capsulaire; par l’organisation conjonctive cicatricielle de ces 
lésions hémorragiques. Les tubes, par opposition, demeurent longtemps 
intacts; puis l’épithélium de l'anse contournée se tuméfie, devient gra- 
nuleux, s’infiltre de vacuoles graisseuses; il desquame par places, en 
regard des glomérules détruits. Les cylindres sont nombreux et de tous 
ordres. La réaction inflammatoire manque constamment au niveau des 
tubes. 

Chez les animaux ayant présenté d’abord un syndrome de néphrite 
aigué et qui survécurent six mois, on put observer des lésions chro- 
niques (atrophie tubulaire, sclérose interstilielle, régression gloméru- 
laire). 

Les cultures tuées agissent de la méme maniére que les lysats. Une 
dose forte, unique, peut causer une glomérulo-néphrite aigué, hémorra- 
gique mortelle, et si l’animal survit, une néphrite chronique diffuse 
d’apparition tardive. Les cultures vivantes déterminent de plus une 
infiltration lymphocytaire diffuse du stroma rénal. 

Les lésions produites par une premiére injection sont toujours aggra- 
vées par une deuxiéme injection. L’auteur rejette Vhypothése d’un 
phénoméne allergique, l’action destructive des toxines streptococciques 
devant étre seule invoquée. II établit le parallèle suivant entre les trou- 
bles fonctionnels et les lésions anatomiques : 

Hématurie = hémorragie interglomérulo-capsulaire ; cylindres hyalins 
= trouble de la fonction glomérulaire ; cylindres granuleux = dégéné- 
rescences de l’épithélium tubulaire ; albuminurie = lésions dégénératives 
du glomérule ; oligurie = lésions glomérulaires graves. 


- P. GAUTHIER-VILLARS. 
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OLIVIER et SHEVKY. — Néphrites expérimentales chez la grenouille. 
(Expérimental nephritis in the frog). — Journ. of Expérim. Med., juin 1931, 
pp. 763 et 785. 


1 = 
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an 
Le rein de la grenouille se préte volontiers a l'éètude des néphrites 4 
expérimentales, du fait qu'il présente deux systémes artério-glomérulaire tic 
et veino-tubulaire distincts, susceptibles d’étre interrogés séparément. te 
Aprés avoir vérifié que les agents toxiques susceptibles de léser le rein fe 
des mammiféres agissent de méme maniére, in vivo, sur le rein de la th 
grenouille, les auteurs ont essayé de dissocier les lésions observées aprés ‘| 
extériorisation du rein et injection, dans l’artére d'une part, et de l'autre 4 
dans la veine, de divers toxiques. de 
Apres avoir insisté sur les modifications des urines excrétées, les th 
auteurs cherchent, dans un deuxiéme article, si les lésions ainsi créées 
dans des reins isolés sont similaires 4 celles des néphrites obtenues 7 
chez la grenouille vivante. En premier lieu, ils précisent que Virri- 
gation du rein avec une solution non toxique ne modifie en rien sa 1 


structure histologique, puis ils entrent dans le détail des lésions épithé- 
liales : tuméfaction trouble, altérations mitochondriales, nécrose et des- 
quamation cellulaire. Les résultats les plus nets furent obtenus avec le 
bichromate de potassium. Les lésions glomérulaires les plus simples E 
réalisent une augmentation de la perméabilité du glomérule avec exsu- 
dation fibrineuse intra-capsulaire, et cela malgré l'absence de sang 
circulant au niveau du glomérule. A un degré de plus, on observe toutes 
les lésions susceptibles d’apparaitre in vivo: cedéme du floculus, 
pycnose nucléaire, nécrose glomérulaire. En méme temps, les tubes sont 
lésés. Le tissu interstitiel se montre cedémateux, les stades ultérieurs de 
son atteinte n’ayant pas le temps d’apparaitre au cours d'expèriences 
extra-vitales. 

En somme, les auteurs s’attachent surtout 4 montrer que leurs expé- 
riences ont permis d’observer toute la gamme des lésions constatées 
in vivo chez la grenouille, 4 l’exclusion de toute lésion surajoutée, chaque 
agent toxique conservant ses mémes tendances pathogénes dans les deux 
séries d’animaux. II faut noter la présence de fibrine dans les lésions 
rénales extra-vitales, fibrine qui ne saurait étre d'origine plasmatique 
comme on l'admet généralement, mais bien d'origine tissulaire. Si la 
méthode extra-vitale a l'inconvénient de permettre la seule étude de 
lésions jeunes, elle offre par contre de nombreuses oppportunités dans 
l’étude des mitochondries. 


— 


P. GAUTHIER-VILLARS. 


LUKE et LONGCOPE. — Glomérulite aigué expérimentale. (Expérimental 
9 acute glomerulitis). — The Journ. of exper. Med., t. 53, n° 4, avril 1931, 
v. 511. 


Cet article est une véritable revue générale de tous les travaux ameéri- 
cains concernant les lésions rénales obtenues par l'injection intra-arté- 
rielle de corps microbiens ou de lysats microbiens. II apporte de plus 
les résultats des expériences personnelles des auteurs pratiquées par 
injection dans l’artére rénale gauche de corps microbiens préalablement 
tués. Ils emploient divers streptocoques, et, ayant constaté que chez les 

lapins les lésions streptococciques locales s’accompagnent d’une intra- 
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ille. dermo-réaction positive aux mémes germes, ils étudient les lésions 
931, obtenues d'une part chez ces lapins sensibilisés et de l'autre chez des 
animaux sains. 53 lapins furent mis en expérience et les conclusions 
ites des auteurs sont les suivantes : 
‘ire Les lésions rénales apparaissent de quatre a huit heures aprés l’injec- 
nt. tion, acquiérent leur maximum d’intensité en quatre à cing jours et 
ein tendent a guérir ou à s’organiser vers le huitiéme jour. Elles se mani- 
la festent par la dilatation des tubes qui contiennent des cylindres, la 
rés thrombose des capillaires glomérulaires, l’infiltration leucocytaire péri- 
tre glomérulaire, et à un stade plus tardif par l'œdeème inter-tubulaire, 
l’épaississement de la capsule. Ces lésions semblent dues 4 la présence 
les des corps microbiens dans les éléments du rein; les cylindres et la 
* thrombose hyaline apparaissant au niveau d'un organe momentanément 
om privé de sang seraient dus a des lésions dégénératives des éléments 
** tissulaires eux-mémes. 
* Les lapins sensibilisés ont, dans la rèégle, présenté des lésions glomé- 
. rulaires plus intenses et plus diffuses que les lapins normaux. 1 
S- P. GAUTHIER-VILLARS. 
le 
es HUCKEL (R.). — Recherches expérimentales au sujet de la pathologie 
u- du glomérule. (Experimentelles zur Pathologie des Nierenkérperchens). — 
ig Beitr. z. pathol. Anat. (Ziegler), t. 87, n“ 1-2, 1931, p. 381. 
* L'auteur a injecté dans la veine de Voreille, chez des lapins, diverses 
a toxines streptococciques: toxine de Dick, filtrats de cultures de strepto- 
* coques de dix-huit heures et de six jours. Les séries d’injections durérent 
. de quatre a quinze jours, à raison de une injection par jour environ ; 
* les doses injectées ont été assez considérables (18,5-35 centicubes de 
; toxine de Dick en quatre a six jours ; 99-186 centicubes de filtrat strep- 
a tococcique en sept à quinze jours). Dans les deux séries d’expériences, 
K les modifications observées au niveau des reins atteignent principale- 
4 ment, et on peut dire électivement, les glomérules qui présentent l’image 
; de la glomérulonéphrose: tuméfaction, épaississement des anses glomé- 
a rulaires, aspect « vitreux » de certaines d’entre elles, sans processus 
? inflammatoires exsudatifs, sans leucocytes. D’autre part, dans tous les 
‘ cas, se sont présentés des phénoménes d’ordre dégénératif dans l’épi- 
thélium capsulaire, au niveau de ses deux feuillets: tuméfaction et 
’ desquamation des épithéliums, parfois aussi avec liquéfaction totale de 
ces éléments aprés un stade de forte vacuolisation. De temps à autre se 
produit aussi une prolifération de ces cellules qu'il faut envisager comme 
une régénération compensatrice. Les artéres afférentes montrent parfois 
] une certaine tuméfaction de leurs parois avec proliférations cellulaires, 
phénoménes qui ne sont pas, selon l’auteur, en rapport étiologique avec 
la glomérulonéphrose. 
FR. ROULET. 
KOCH (F.). — Etudes anatomo-cliniques du Mal de Bright. V. La néphrite 
interstitielle en foyers. (Vergleichende klinische und pathologisch-anatomisch 


Untersuchungen zum Morbus Brightii. V. Die herdförmige interstitielle 
Nephritis). — Virch. Arch., t. 279, 1931, p. 214. 


Etude d'un cas de néphrite interstitielle post-scarlatineuse. Les infil- 
trats sont d’ordre purement lymphocytaires déja douze jours aprés le 
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ANALYSES 
début de l’éruption, ainsi que le montre l'examen d'une biopsie prélevée 
au cours d’une décapsulation. La mort survint par urémie. L’auteur fait 
la comparaison entre la biopsie et la pièce d’autopsie (au vingt-deuxiéme 
jour de maladie). L’infiltrat lymphocytaire serait, d’aprés lui, d’ordre 
bactérien et non pas toxique ; l’inflammation s'est, sans aucun doute, 
développée déja pendant la période d’incubation. L’apparition brusque 
des symptômes, en méme temps que |’exanthéeme, l’absence d’cedémes, 
Vhypertonie et les troubles de la fonction rénale, permettent de diffé- 
rencier cliniquement déja cette forme de néphrite de la néphrite post- 
scarlatineuse qui est une glomérulonéphrite aigué. 


FR. ROULET. 


HINRICHS (A.). — Peériartérite noueuse avec atteinte profonde du rein. 
(Periarteriitis nodosa mit besonderer Beteiligung der Nieren). - Virch. 
Arch., t. 280, 1931, p. 51. 


Description d'un cas particulièrement démonstratif de périartérite 
noueuse a localisation rénale prédominante et sévére. Les modifications 
artérielles sont caractéristiques, se trouvent au niveau de toutes les 
artéres et aussi a tous les stades : média hyaline, opaque tout d’abord, 
puis fibrinoide, infiltrée de leucocytes et de lymphocytes; développe- 
ment d'un granulome dans la média qui conduit à une cicatrice fibreuse 
terme définitif de l’altération. Les nécroses sont au second stade assez 
nombreuses. 

Le polymorphisme des lésions, la coincidence de stades jeunes et 
avancés dans le méme territoire permettent de conclure qu'il s'agit d'un 
processus pathologique évoluant par poussées successives. La média est 
toujours atteinte dés le début, peut-étre parce que les conditions d’échange 
et de circulation sont à son niveau particulièrement défavorables. 


FR. ROULET. 


JAKOBY (M.). — Petit rein atrophique par pyélonéphrite. (Demonstrationen 
zur pyelonephritischen Schrumpfniere). — Zschr. Urologie, 1931, p. 224. 


Description de deux cas de petit rein atrophique unilatéral causé par 
une pyélonéphrite. Aschoff appelle cette lésion une néphrocirrhose pyé- 
lonéphrétique. Macroscopiquement, il s’agit d’un rein diminué de volume 
de moitié. On y voit de grosses modifications artérielles et artériosclé- 
reuses, les glomérules sont ratatinés pour la plupart, les canalicules 
rénaux en partie atrophiques, en partie hypertrophiques et remplis 
de masses hyalines. Processus d’inflammation chronique interstitielle, 
infiltration du tissu conjonctif par des cellules arrondies. On constate, 
en outre, une augmentation du tissu conjonctif vers le bassinet et une 
participation intense du bassinet lui-méme, ce qui distingue cette lésion 
de la néphrocirrhose artérioscléreuse. En effet, on trouve dans le tissu 
conjonctif du bassinet des infiltrations nodulaires et qui ne sont autres 
que des nodules lymphatiques néoformés, comme on les voit dans tous 
les processus d’inflammation chronique rénale. II s'agit d'une pyéloné- 
phrite ascendante et d’une atrophie rénale consécutive. 


CH. ROSENRAUCII. 
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SEEL (W.). — Tuberculose rénale a évolution chronique prolongée. (Nieren- 
tuberculose von ungenwöhnlich chronischen Verlauf). Zschr. f. Urologie, 
1931, p. 282. 


L’auteur décrit trois cas de tuberculose rénale, où les malades se sont 
tres bien portés pendant de longues années, tandis que la lésion avait 
amené une destruction compléte de lorgane atteint. Le premier cas ne 
comporte pas d’examen histologique. Dans le deuxiéme cas, il s’agit 
d'une femme de trente-sept ans. Histologiquement, le tissu rénal est 
remplacé par du tissu conjonctif hyalin et ne contient que trés peu de 
canalicules, remplis de colloide. Dans la région du bassinet, on voil des 
infiltrats a cellules rondes constituant des champs hyalins, qui sont 
imprégnés de calcaire à leur pourtour. II s'agit de tissu caséeux et 
nécrotique. Les vaisseaux ont la lumiére tres rétrécie. On ne constaie 
pas d’altérations tuberculeuses récentes. Diagnostic: petit rein atro- 
phique tuberculeux. Dans le troisiéme cas, il s'agit d'un rein largement 
caséifié, à petites dilatations, remplies de masses colloides. On n'a pas 


trouvé de bacilles de Koch. 
CH. ROSENRAUCH. 


HELFER. — Tumeurs primitives de l'uretère. (Zur Klinik der primären 
Tumoren des Harnleiters). — Zschr. f. Urol. Chir., 1931, p. 241. 


Description de deux cas de cancer de l’uretére. 

1° Une femme de soixante ans, se plaignant d’hématuries abondantes, 
subit une néphrectomie et une extirpation de son uretére sur lequel on 
apercoit une tumeur a deux centimétres de la vessie. Au microscope, on 
constate que la lumiére urétérale est remplie de bourgeons épithéliaux. 
Le tissu tumoral est constitué par des faisceaux trés rapprochés d’élé- 
ments épithéliaux atypiques et trés polymorphes. Les cellules ont pour 
la plupart une forme arrondie ou polygonale à protoplasma vacuolisé. 
Les noyaux sont ou bien petits, ovalaires, ou bien grands, irréguliers et 
trés hyperchromatiques. Les faisceaux musculaires de la paroi urétérale 
sont dissociés par les éléments tumoraux. Dans la paroi externe de 
l'uretére, on voit des vaisseaux dilatés et des infiltrations en foyer de 
petites cellules. 

2° Homme de quarante-huit ans, souffrant dans la région lombaire 
gauche et présentant des hématuries. Exérése chirurgicale. Histologi- 
quement, la tumeur est constituée par des papilles arborescentes, recou- 
vertes d’un épithélium multistratifié. Cellules polygonales ou aplaties. Une 
forte vacuolisation dans le protoplasma. Polymorphie des noyaux qui 
sont hyperchromatiques. Fréquemment, des noyaux géants qui remplissent 
tout le corps cellulaire ; de nombreuses mitoses. A quelques endroits, 
’épithélium pénétre profondément dans le stroma et y forme des foyers 
déléments épithéliaux atypiques. Le stroma est trés cedématié et l’on y 
voit des infiltrations de petites cellules. A certains endroits, le tissu 


tumoral est entièrement nécrotique. 
CH. ROSENRAUCH. 


ZACHRACH (R.). — Staphylomycose rénale. (Ueber Staphylomykose der 
Niere). Zschr. f. Urologie, 1931, p. 297. 


La staphylomycose, altération pathologique du tissu rénal due 4 du 
staphylocoque et simulant une mycose ou une tuberculose, est une 
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Schlagenhaufer en 1916. 

Description d'un cas chez une femme de quarante-huit ans. Le rein 
excisé présente macroscopiquement de multiples abcés de volume 
variable, au niveau du cortex et des pyramides. Dans le pus, on ne 
trouve que des staphylocoques et pas de traces de bacilles de Koch. 
Les abcés contiennent microscopiquement soit des leucocytes bien colo- 
rables, soit des leucocytes détruits et quelques globules rouges. A cöôté, 
on voit des cellules plus grandes, arrondies avec des débris de noyaux 
phagocytés. Par endroits, on constate des amas de staphylocoques. Sur 
le bord, on apercoit un tissu de granulation qui contient de nombreux 
vaisseaux et qui est formé par des éléments histiocytaires trés particu- 
liers. Ils rappellent des cellules épithélioides; leur noyau a une forme 
yacuolaire, pauvre en chromatine. 

On y voit, en outre, des phagocytes lipoidiques. Les canalicules rénaux 
sont remplis de leucocytes. Au niveau des foyers déja trés anciens, on 
trouve du tissu conjonctif, entourant le tissu de granulation. Les vais- 
seaux ont une paroi hypertrophiée et présentent entre l’intima et la 
média des cellules probablement histiocytaires 4 noyaux arrondis, riches 
en chromatine. Cette curieuse suppuration staphylococcique ressemble 
donc à la tuberculose, 4 cause de la présence des cellules épithélioides, 
et peut faire croire aussi 4 une actinomycose, vu les abcés et les plages 


jaunatres au niveau du rein. — . 
CH. ROSENRAUCH. 
HELLSTROM (J.). — Un cas d’ostéoformation métaplastique rénale. (Ein 
Fall von metaplastischer Knochenbildung in der Niere im Zusammenhang 
mit Nierenstein). — Zschr. f. Urologie, 1931, p. 401. 


Il s'agit d'un homme de trente-quatre ans chez qui on pratique une 
néphrectomie droite. A examen macroscopique, on constate une forma- 
tion ostéoide irréguliére, située dans la paroi du _ bassinet. L’examen 
histologique du rein montre de fortes altérations chroniques et aigués 
sous forme d’infiltration a cellules rondes dans la sous-muqueuse, qui 
se continuent a plusieurs endroits vers le cortex, sous forme de grosses 
trainées cellulaires, et y forment des infiltrations sous-capsulaires. Quel- 
ques glomérules sont hyalinisés et, dans plusieurs canalicules, on aper— 
coit des cylindres leucocytaires. L’épithélium avait un aspect normal. 
L’examen histologique des inscrustations de la paroi posterieure du 
bassinet fait mettre en évidence de nombreuses lamelles osseuses typi- 
ques revétues à plusieurs endroits par des cellules cubiques, des ostéo- 
blastes. Dans les cavités de la substance osseuse, il y a des cellules 
géantes a multiples noyaux, des ostéoclastes. Entre les travées osseuses, 
on trouve de la moelle osseuse à plusieurs endroits. Dans les parties 
périphériques de la coupe, les travées osseuses sont entourées de tissu 
conjonctif trés riche en vaisseaux et infiltré de cellules rondes. L’épi- 
thélium est bien conservé, pluristratifié, la sous-muqueuse épaissie et 
infiltrée de cellules rondes. Plus vers le centre, on apercoit une masse 
remplie de nodules calcaires. Dans cette substance calcaire et amorphe, 
il y a par endroits du tissu conjonctif lache avec des cellules pèriphé— 
riques du type ostéoblaste. L’os est composé de lamelles, mais il y a 
plusieurs parties spongieuses et trés riches en cellules. Entre quelques 


affection extrémement rare et a été signalée pour la premiére fois par 
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lamelles, rangées concentriquement, on apercoit en plusieurs endroits des 
amas de staphylocoques. 

L’ossification métaplastique du rein humain est relativement trés rare. 
Expérimentalement, on peut la reproduire assez facilement sur le lapin. 


CH. ROSENRAUCH. 


SSOROKO (N.-K.). — Tumeurs mixtes du rein chez l'adulte. (Mischgesch- 
wülste der Nieren bei Erwachsenen). — Zschr. f. Urologie, 1931, p. 731. 


Les tumeurs mixtes du rein sont surtout une affection de l'enfance. 
L’auteur en décrit deux cas chez des adultes. Dans le premier cas, il 
s'agit d'une malade de cinquante-huit ans, chez qui on enléve une tumeur 
pesant 80 grammes. Histologiquement, le pole inférieur du rein montre 
une structure normale de tissu rénal. La tumeur, occupant tout le reste 
du rein, présente une capsule fibreuse épaisse. Dans la partie inférieure 
de la tumeur, on voit des cellules à protoplasma trés clair et a petit 
noyau; cette partie correspond a la forme bénigne de l’Aypernéphrome. 

Une partie des préparations montre du tissu conjonctif hyalin, avec 
de petites masses cellulaires de grandeur et de forme différentes. Sur 
d’autres coupes, il y a du tissu complétement nécrosé qui, par endroits, 
est imprégné de sels calcaires. Dans cette région, il y a des petites 
cavités irrégulières, dans la paroi desquelles on apercoit des éléments 
rappelant des cellules osseuses. A la surface des trabécules, on rencontre 
des cellules ayant la forme des ostéoblastes. A la partie supérieure de 
la tumeur, on voit des proliférations atypiques, de petites cellules a 
noyau sombre et de forme différente. Elles péenétrent entre les fibres du 
tissu conjonctif hyalinisé. Plus haut encore, il y a des éléments cellu- 
laires tantot fusiformes, tant6t arrondis. II s'agit dans cette partie d'un 
fibrosarcome malin. 

Dans le deuxiéme cas, il s'agit d'une malade de trente-quatre ans. 
Histologiquement, le tissu de la tumeur est constitué au centre, par des 
cellules allongées, à noyau pauvre en chromatine en voie de mitose. 
Le tissu tumoral est constitué de trois types d’éléments : 

1° Des cellules d'origine épithéliale typique, qui donnent des forma- 
tions semblables soit à des cysto-adénomes, soit 4 des adénomes, soit a 
des hypernéphromes. 

2° Des cellules conjonctives typiques qui ont l’aspect d'un sarcome 
fuso-cellulaire. En outre, il y a des parties rappelant le fibro-sarcome et 
le fibrome. 

3° Des cellules intermédiaires. 

Il s'agit done d'une tumeur mixte. On ne connait que 30 cas de tumeurs 
mixtes chez l’adulte. 

CH. ROSENRAUCH. 
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tions au diagnostic et au pronostic. — Préface du professeur Nohl, Ftessin- 

GER. — Un volume de 190 pages avec 17 figures. Paris, Masson et C, édi- 

teurs, 1932. 

Eléve du professeur Noél Fiessinger et du professeur Jean Nageotte, 
M. Francois Thiébaut montre dans ce livre les ressources inépuisables 
que l'on peut tirer de la méthode anatomo-clinique. 

Dans une premiére partie, auteur étudie les diverses épreuves biolo- 
giques, leurs indications, leur technique, leurs bases physiologiques, 
les résultats qu’elles donnent et les indications qu’elles peuvent apporter 
en clinique et en pathologie générale. 

M. Thiébaut envisage d’abord l'exploration de la fonction sécréto- 
excrétoire du foie. Puis il étudie l’exploration des fonctions internes 
et plus particuliérement l’épreuve de la galactosurie provoquée de Bauer, 
en y apportant des modifications importantes (étude des concentrations 
globales et fractionnées). 

Toutes les notions biologiques exposées dans ce chapitre prennent une 
valeur considérable, du fait que leur étude a toujours été faite paralle- 
lement avec l’étude histologique la plus fine des altérations hépatiques 
(cytologie, mitochondries, graisses, glycogéne). 

Grace au faisceau des faits cliniques, évolutifs, biologiques et morpho- 
logiques, l’auteur montre l'intéréèt de la galactosurie provoquée. Intérét 
diagnostique : l’augmentation importante de la concentration de sortie 
du galactose révéle l’existence d'une hépatite parenchymateuse, qu'il y 
ait ou non ictére. Intérét pronostique : 4 condition de répéter les épreu- 
ves, parce que seule cette répétition fait ressortir le parallélisme entre 
Vévolution clinique et Vévolution du trouble galactopexique. Intérét 
pathogénique : cette épreuve montre, concurremment avec l’histologie, le 
role de Vhépatite dans diverses affections ot le seul examen clinique 
ne permet pas de le faire. Toutes ces données permettent en outre d’en- 
visager les problèmes généraux de l’insuffisance hépatique dans les 
ictéres, et du réle du foie dans la production de l’ictére. 

Dans une seconde partie consacrée 4 la documentation anatomo-cli- 
nique, toutes les observations sont rapportées en detail, et l'on y peut 
trouver, juxtaposés, lobservation clinique, l’évolution, les épreuves 
biologiques aux différentes périodes et enfin l'examen et les figures 
histologiques du foie prélevé soit par biopsie, soit 4 l'autopsie. Une con- 
frontation succincte et une interprétation de toutes ces données termine 
exposé de chaque cas. II semble inutile de souligner l’intérét de cette 
étude approfondie des multiples affections ictérigénes: ictéres toxi- 
infectieux, ictéres lithiasiques, ictéres néoplasiques. 

Par sa portée pratique, par les renseignements qu’il donne sur les 
méthodes d’exploration fonctionnelle du foie, ce livre est assuré du 
plus grand succés. Par sa base anatomo-clinique dans laquelle toutes 
les techniques se confrontent, s’étayent et dont chaque observation 
apporte un enseignement original, il constitue un document de patho- 
logie générale des plus précieux. 


GUY ALBOT. 


THIEBAUT (Francois). — Epreuves biologiques dans les ictéres ; applica- 
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A ADENOEPITHELIOME SEBACE 

ra 

par 

Gernez et Me Gasne. 7 bi 

En juillet 1930, M... (Henri), quarante-huit ans, remarqua, dans la région Pp 
scapulaire droite, une petite excroissance centrée par un point noir a laquelle * 
il ne fit aucune attention. Cependant, a la suite de chocs, deux fois ce petit d 
bourgeon se mit à saigner 2 bondamment et s'ulcéra en méme temps qu'il I. 
augmentait de volume. Au début de janvier, il avait atteint la grosseur tr 
d'une noix, c'est alors que le malade consulta. a’ 

A ce moment, la tumeur avait l’aspect d'un nevus carcinomateux en évo- 
lution, formant une masse légérement saillante de la grosseur d’une noix, d 
ulecérée en plusieurs endroits. Entre les ulcérations, la peau paraissait saine, 1 
mais était cependant trés pigmentée. i 

Cette tumeur était unique, il y avait quelques ganglions axillaires. L’état l 
général du malade était trés bon. i 

L’opération eut lieu le 15 janvier 1931, consistant en une large excision n 
à distance par électrotomie et électro-coagulation, et un curage axillaire. c 

Actuellement, le malade est parfaitement guéri, il présente une cicatrice 
souple et indolore. l 

Examen histologique. — La tumeur est encapsulée par une coque fibreuse 0 


qui Visole des tissus voisins qui sont cedématiés et trés vascularisés, et pré- 
sente en surface une ulcération au voisinage de laquelle l’épiderme est normal. 

Elle est constituée d’amas cellulaires arrondis ou ovalaires, soit pleins, 
soit creusés au centre de cavités, 

Ces amas irréguliers, dont certains sont énormes, d’autres plus petits, sont 
isolés les uns des autres par des cloisons conjonctives plus ou moins épaisses 
et sont constitués de cellules épithéliales réguliéres à noyau arrondi et 
coloré, tassées les unes contre les autres sans substance intercellulaire. Quel- 
ques-unes de ces cellules renferment des pigments mélaniques. La couche 
externe de ces amas est faite d’une assise de cellules allongées plantées en 
palissade. 

Plusieurs de ces formations sont creusées au centre de cavités de désinté- 
gration de dimensions variables, vides ou contenant des débris cellulaires. 
D’autres contiennent quelques tractus réunissant les parois et rappelant | 
l’architecture des glandes sébacées. D’ailleurs, dans l’une de ces cavités, on 
trouve de la graisse comme on en voit dans les glandes sébacées normales, et 
il ne semble pas qu’il s’agisse d’une gouttelette apportée par le rasoir. 

Par ailleurs, la disposition est tout autre. Dans un amas cellulaire souvent 
trés volumineux, on voit se dessiner une multitude de petites cavités tubu- 
laires, mais chacune de ces cavités n’est plus limitée par des cellules faisant 
partie de la masse dans laquelle elles sont noyées, mais par une double rangée 
de cellules cubiques. Dans lintérieur de ces cavités existe une substance 
amorphe. 


On peut se demander si ces points sont de méme formation que les 
précédents et s'apparentent comme eux au systeme sébacé. On pourrait 
croire d’abord qu'il y aurait un adénome d'origine sudoripare intriqué 


dans un adénome sébacé. 
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En réalité, aspect sudoripare qui parait trés probable en certains 
points de la coupe ne l’est plus du tout ailleurs; il devient évident que 
ces tubes d’apparence glandulaire renferment non pas une cavité véri- 
table, mais du tissu mucoide pareil à celui que l'on trouve 4 l’extérieur 


Il s'agit non pas d'un épithélium glandulaire sécréteur, mais d'une 
rangée de cellules basales implantées autour d’un axe conjonctif qui 
a pénétré dans le lobe. C'est en somme l'apparence d'un cylindrome 
banal. 

La présence de cellules pigmentées au centre de quelques lobules rap- 
pelant assez l’écorce d'un poil, il serait plus vraisemblable de penser 
a la présence d'un adénome pilosébacé avec transformation en cylin- 
drome. D'ailleurs, la présence de Vulcération en surface s'explique 
mieux pour un cylindrome que pour un adénome sébacé, méme de type 
tres embryonnaire comme l’adénome de Balzer; c'est pourquoi nous 
avons appelé cette tumeur adéno-épithéliome sébacé. 

Si 'on ne considére que les coupes, ce cas serait à rapprocher de celui 
décrit par Civatte (Société de Dermatologie et Syphiligr., 22 janvier 
1920), qui a eu l’obligeance de nous guider dans ce travail. Des petites 
différences sont a signaler; il n’y avait point, dans ce cas-la, d’érosion; 
il n'y avait point non plus de cellules pigmentées et il y avait ce que 
nous ne trouvons pas dans notre cas, une vitrée trés épaisse autour de 
chacun des lobules. 

Cependant, ces différences ne paraissent pas suffisantes pour séparer 
les deux tumeurs; il s'agit bien de mémes lésions et, dans l'un comme 
dans l'autre cas, l’origine ntevique parait évidente. 


© 


UN NOUVEAU CAS DE NAVUS GEANT DU CUIR CHEVELU ~~ 


CUTIS VERTICIS PLANA 


par 


Mlle Gasne. 


La pachydermie occipitale se présente habituellement comme un 
épaississement considérable du cuir chevelu avec des plissements sui- 
vant une disposition cérébroide ou gyroide. Dans le cas que nous 
présentons, la lésion était parfaitement lisse; tout au plus y avait-il un 
bourrelet dans la région inférieure, c’est pourquoi nous proposons de 
Vappeler « Cutis verticis plana >. , 

Cette affection a été signalée pour la premiére fois en 1906, au Con- 
gres des dermatologistes allemands, par Jadassohn, sous le titre de 
« un singulier plissement, épaississement et élargissement de la peau 
au niveau de l’occiput ». L’année suivante, Unna en cite 3 nouveaux 
cas qu’il appelle Cutis verticis gyrata. En France, Audry publie une obser- 
vation en 1909 et l’appelle pachydermie occipitale vorticellée. Calle, 
en 1913, cuir chevelu encéphaloide. Depuis, ce sujet a fait l'objet de plu- 
sieurs travaux parmi lesquels nous citerons ceux de Lenormant, en 1921, 
et Curtis, en 1926. 
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Notre malade, polonais, agé de vingt et un ans, présentait, depuis sa nais- 
sance, un épaississement de la région occipitale; mais cette lésion avait 
pris de grosses proportions depuis quelques années et l'avait décidé à 
se faire opérer. II présentait à son arrivée 4 l’hépital Tenon, dans le service 
de M. Gernez, une masse dure, lisse et réguliére, formant comme une calotte 
sur la région occipitale, avec un bourrelet inférieur en surplomb sur la nuque. 
La lésion atteignait la partie supérieure du crane, ot elle se terminait suivant 
un contour polycyclique. Sa consistance était extrémement dure. Elle était 
peu mobile sur le crane sous-jacent. Sur toute l’étendue de cette lésion qui 
était parfaitement lisse, il y avait une absence A peu prés compléte de 
cheveux. 

Le diagnostic fut un peu hésitant, car la lésion différait des cas déja 
publiés de pachydermie vorticellée: tumeur cérébroide et de consistance 
molle. 

Un traitement antisyphilitique fut essayé pendant plusieurs semaines, qui 
amena d’abord une décroissance assez nette de la masse pour étre ensuite 
sans action. 

M. Moulonguet tente une biopsie, mais la lésion était si dure que toute 
suture était impossible, aucune aiguille ne pouvant traverser ce tissu sans 
étre brisée. Le diagnostic de pachydermie vorticellée étant évident, on décide 
d'en faire aussit6t l’exérése : incision tout autour de la calotte; la tumeur, 
par sa face profonde, se clive trés facilement sans adhérer a Vépicrane ; 
surjet hémostatique à la soie de lincision qui ne peut naturellement pas 
étre réunie ; évolution simple ; par la suite, des greffes dermo-épidermiques 
sont faites pour hater le comblement de la vaste plaie opératoire. 


Examen histologique. — L’épiderme est normal, ses papilles sont réguliére- 
ment développées, mais il y a trés peu de bourgeons pilaires. Le derme est 
par contre trés épaissi par un tissu fibreux et dense. 

Dans la zone supérieure du derme, il renferme des glandes sudoripares 
et sébacées normales, ainsi que des ébauches de poils. Le tissu’ conjonctif 
hyperplasié est en outre infiltré d’une fagon diffuse par des cellules spéciales. 
Ce sont des cellules épithéliales polyédriques et assez réguliéres, à gros noyau 
rond riche en chromatine renfermant un nucléole bien visible qui, parfois, 
et dans certaines cellules seulement, s’hypertrophie au point d’occuper presque 
tout. le noyau: 'on voit alors, au milieu de la cellule, un anneau ou un 
croissant suivant l’incidence de la coupe qui représente la membrane nucléaire 
et la chromatine refoulées par la masse du nucléole hypertrophié. Le proto- 
plasme est acidophile et abondant; il renferme parfois du pigment mélanique. 
Ces cellules épithéliales sont plus nombreuses autour des appareils pilo-sébacés 
et des vaisseaux ; nulle part, elles ne se groupent en théques, mais prennent 
au contraire une disposition désordonnée et diffuse, si bien qu'on pourrait 
les confondre à un petit grossissement avec des cellules inflammatoires. 

Les fibres et faisceaux conjonctifs n’ont pas d’orientation définie; ils sont 
disposés dans tous les sens. 

Dans la zone inférieure du derme, au contraire, on remarque de nombreux 
faisceaux conjonctifs verticaux, alors que les amas næviques et l'appareil 
pilo-sébacé ont complétement disparu dans cette zone. Entre ces cénes fibreux 
se voit du collagéne et de la graisse en grande quantité. 

Dans cette zone se trouvent des formations arrondies et ovalaires qui 
font penser tout d’abord à des corpuscules neuro-vasculaires. Cependant, il 
n’en est rien, la coloration argentique ne montre pas d’éléments nerveux. 
Ces formations sont par contre trés riches en capillaires sanguins. Aprés 
étude, il nous parait que ces aspects représentent tout simplement le reste 
des tractus fibreux verticaux qui existent normalement dans le cuir chevelu 
subsistant au milieu du tissu conjonctif néoformé de la pachydermie. Si 
'on admet l’explication proposée par Curtis, que ces tractus résiduels déter- 
minent, par leur disposition, les plis et eirconvolutions de la plupart de 
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ces pachydermies du cuir chevelu, il peut étre intéressant de noter leur 
disposition dans notre cas de Cutis verticis plana. 


Ces différents aspects confirment une fois de plus les variations ana- 
tomo-cliniques qui peuvent exister pour une méme lésion. 

Au point de vue histologique, le nevus géant du cuir chevelu montre 
tant6t des aspects nzeviques typiques, tantdt des aspects atypiques 
comme dans notre cas, ot les cellules sont rares, isolées les unes des 
autres et ne forment jamais de theéques. 

Le systéme sudoro-sébacé est lésé d'une facon différente, selon les 
cas. Hypertrophié dans le cas de Lenormant, normal chez le notre, 
il est au contraire embryonnaire dans le cas de Curtis ot les glandes 
sébacées se réduisent à quelques cellules claires vacuolées, enchassées 
au milieu d'un bourgeon pilaire et où il n’y a pas de glandes sudoripares. 

Quant aux cheveux, ils sont trés rares, mais normaux dans le cas de 
Lenormant et le notre, tandis que, dans le cas de Curtis, il n'existe que 
des bourgeons constitués uniquement par une gaine épithéliale externe. 

Au point de vue clinique, la pachydermie vorticellée décrite par 
Lenormant était une tumeur d’aspect encéphaloide, molle, mobile sur 
les plans profonds, répandant une odeur fétide par l'abondance des 
sécrétions sébacées et provoquant chez le malade des démangeaisons 
intolérables, tandis que la nétre était une tumeur lisse, dure, peu mobile, 
ne donnant lieu à aucun trouble fonctionnel. 

Quoi qu’il en soit, ces différences anatomo-cliniques ne sont pas suffi- 
santes pour penser qu'il s’agisse de lésions différentes. La présence de 
cellules neeviques, dans tous les cas, nous permet de ramener ces lésions 
a une méme origine nævique et d’écarter définitivement l’hypothése de 


Vorigine inflammatoire discutée jusqu'à présent à propos de cette lésion. 


Discussion. — M. Cailliau. — L’étude documentée sur la Pachydermie 
vorticellée, publiée en 1921 par M. Lenormant, et le travail de Curtis 
sur le Cutis verticis girata, comme vient de le rappeler Me Gasne, nous 
laissent incertains sur la pathogénie trés discutée de cette affection. 
Un cas trés anciennement observé par nous et offrant de grandes analo- 
gies avec celui de M. Lenormant, nous avait montré l’intensité des lésions 
chroniques de l’appareil pilo-sébacé et une sclérose dense du tissu con- 
jonctif. Nous avions pensé, à cette époque, que la ségrégation et les amas 
de cellules næviques pouvaient étre rattachés au processus inflamma— 
toire antérieur susceptible de dissocier les parois épidermoides de 
lappareil pilo-sébacé. 

Plus récemment, nous avons pu observer un autre cas présenté a la 
Société de Dermatologie de Paris, caractérisé par des tumeurs multiples, 
volumineuses et peu confluentes, siégeant sur le cuir chevelu. La lésion 
était dégénérée et offrait histologiquement le type du cylindrome des 
glandes pilo-sébacées. Elle n’accusait d’ailleurs aucune tendance à la 
dissémination. 

Nous avons vu, ces jours derniers, 4 I'höpital Saint-Louis, dans le 
service de Louste, un malade portant sur le cuir chevelu des néoplasies 
multiples, volumineuses, non confluentes, avec alopécie partielle. Ce 
sujet aurait été opéré, il y a deux ans, et l’exérése d’une des tumeurs 
aurait montré à l'examen un cylindrome. 

En outre, sur le dos, la poitrine, le tiers inférieur de la jambe droite, 
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le poignet, le malade présente des tumeurs d'ordre différent, du type 
molluscum, fibro-molluscum ou neuro-fibrome, rappelant les nodules 
de Recklinghausen; mais ces nodules sont exceptionnellement déve- 
loppés, de dimensions géantes. L’examen biopsique d’une tumeur du 
poignet peu évoluée 4 confirmé ce diagnostic et montré des lésions 
neuro-myo-gliomateuses. L’examen des tumeurs craniennes n’a pu étre 
pratiqué, mais tout nous porte a croire qu'elles répondent à des lésions 
cylindromateuses comme l'a révélé l’examen qui a suivi l’exérése par- 
tielle, et la pachydermie vorticellée semble dans ce cas coexister avec 
la neuro-fibromatose. 

Quoi qu’il en soit, il semble bien qu’il s’agisse, dans ces différents cas, 
comme dans l’observation rapportée par M. Gasne, de lésions apparte- 
nant au méme groupe, malgré la dissemblance apparente, et qu’ils 
répondent plus ou moins directement à une maladie nevique dont 
Yorigine premiére (inflammation ou malformation) reste discutable. 
Et il n’est pas moins curieux de constater que la pachydermie vorti- 
cellée peut coexister parfois avec une maladie de Recklinghausen dont 
origine nzvique est trés défendable. 


ASSOCIATION DE LA TUBERCULOSE ET DU CANCER 
DANS LE MEME POUMON. 
CANCER PULMONAIRE A PETITES CELLULES 


par 


G. Caussade, J. Milhit et P. Isidor. 


a L’association de la tuberculose et du cancer dans le méme poumon 
est bien connue aujourd’hui. Et combien cette association serait-elle 
notée comme plus fréquente si on examinait de partis-pris la plupart des 
poumons de vieux tuberculeux! Néanmoins, quelques particularités 
peuvent étre encore signalées, notamment en ce qui concerne le lieu 
délection de la cancérisation de la tuberculose, le processus histologique 
qui prépare un terrain propice et l’identité de cellules épithéliales, 
méme polymorphes, dans les métastases et le néoplasme originel. 


Tout d'abord (et c'est encore une particularité importante à noter), il s'agit 
d'un cancer à petites cellules que R. Huguenin nous a appris a distinguer du 
sarcome. II est constitué par des cellules atypiques trés polymorphes, toutes 
dispersées entre des bandes de collagéne scléreux, mais tassées par pression 
réciproque; ce sont des cellules en grains d’avoine; d'autres, très nombreuses, 
de formes et de dimensions différentes : tantét volumineuses, ovalaires, dont 
le noyau crénelé enferme un épais réseau chromatique : tantét de petites 


ne cellules arrondies à noyau uniformément et intensément coloré, entouré 
ey d'une mince couche cytoplasmique; tant6t des éléments cubiques à noyaux 
ae arrondis et des formes de transitions multiples entre ces variétés qui voi- 
sinent intimement. 

Et en certaines régions, sont plus spécialement visibles des cellules à pro- 
ap toplasma carré, ou polygonal, figurant un chandelier, une raquette, ou 


bifurquées à l'une de leurs extrémités. Ailleurs, dans des cantons déter- 
minés, ce sont des cellules jeunes, petites, avec ou sans noyau, et dont le 
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protoplasma est trés réduit; elles sont difficiles à caractériser. Les mitoses 
sont rares, mais les monstruosités nucléaires le sont relativement bien moins. 
Toutes ces cellules sont disséminées sans ordre; exceptionnellement rangées 
en palissade, elles ne se disposent ni en travées, ni en cordon, ni sous forme 
pseudo-glandulaire, ni suivant un axe quelconque (vasculaire ou fasciculaire). 
La masse néoplasique, ainsi constituée, renferme quelques cartilages qui sem- 
blent étre le dernier vestige d’une bronche détruite ; elle est, en outre, parcourue 
par des bandes de collagéne scléreux et par une trame conjonctive, trés fine, 
se détachant de ces derniéres. Ces bandes scléreuses, trés épaisses, sont 
parsemées de cellules étirées et allongées, de nature probablement conjonc- 
tive, et par des cellules rondes en grand nombre ; elles sont, en outre, criblées 
de cavités dont la nature vasculaire est pour le moins douteuse, dépourvues 
qu’elles sont de tout revétement endothélial; dans celles-ci sont contenues 
des cellules identiques a celles de la masse néoplasique, origine certainement 
de métastases du foie et des capsules surrénales. Les vaisseaux qui parcourent 
cette masse néoplasique sont ou des néo-vaisseaux ou des vaisseaux assez 
volumineux avec des parois conjonctives pourvues ou non de fibres élastiques. 
Par ailleurs, celles-ci font entièrement défaut. Quelques-uns de ces vaisseaux 
sont pourvus d’une ébauche d’endothélium et sont bourrés de globules rouges. 
Certains sont thrombosés et parfois renferment des cellules identiques à 
celles du néoplasme lui-méme. Telle est la structure d'une des nombreuses 
mosaiques dont l’ensemble constitue, 4 l'œil nu, un véritable damier et dont 
chaque élément est délimité par des bandes de collagéne scléreux déja décrites 
et affectant des dispositions plus ou moins réguliéres et polygonales. 

Foie. — Métastases nombreuses dans un tissu en pleine dégénérescence 
graisseuse à peu prés totale; néanmoins, on constate des formations tuber- 
culeuses folliculaires et des noyaux cancéreux métastatiques dont la cytologie 
est calquée sur le méme type que celle de la masse néoplasique (polymor- 
phisme et atypisme), que l'on retrouve encore dans les capsules surrénales, ou 
les métastases nombreuses sont toutes microscopiques. 


S’agit-il véritablement d'un épithélioma a petites cellules et non d'un 
sarcome ? En l'absence de toute donnée morphologique certaine, per- 
mettant de déceler, sur des préparations, la cellule-souche, et, d’autre 
part, en présence d’une tumeur composée d’éléments atypiques et poly- 
morphes, toute discussion ne peut comporter une conclusion définitive. 
Mais tous les caractéres de configuration générale et surtout cytologiques 
autorisent 4 penser à un processus néoplasique, ainsi que les injections 
probablement de vaisseaux lymphatiques par des cellules semblables a 
celles de la masse néoplasique centrale, et enfin les métastases du foie 
et des capsules surrénales. A ces caractéres, ajoutons l’existence de 
tractus conjonctifs normaux, la présence d’éléments néoplasiques, 
polyédriques et cubiques a cété de cellules vaguement fusiformes, la 
rareté de lacunes sanguines sans paroi propre, l’absence de transition 
évidente entre les fibrocytes et les cellules néoplasiques. La notion de la 
« mutabilité morphologique », soutenue par Roussy et Leroux, cadre 
bien, en outre, avec cette atypie et ce polymorphisme cellulaires. Quant 
a l’association tuberculo-cancéreuse, elle se caractérise ainsi: 1° à gauche 
tuberculose ulcéro-caséeuse trés ancienne, chez un sexagénaire, évoluant 
d’une facon torpide depuis plusieurs années, mais fébrile et hémoptoi- 
sante, depuis plusieurs mois ; 2° au sommet gauche, une caverne a parois 
purulentes ; 3° sclérose disséminée dans les deux poumons, plus 
accentuée au sommet droit ol, dans un tissu ardoisé, est creusée aussi 
une caverne mais petite, sèche, a parois scléreuses. Done, tubercu- 
lose éteinte dans les deux poumons, sauf au sommet gauche; 1a. un 
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foyer de broncho-pneumonie encore en activité, est en contact avec le 
cancer qui est compact, homogéne, assez mou, sec au raclage, de cou- 
leur grise ; dans le reste de son étendue, loin du foyer tuberculeux, 
il est distant du médiastin et, inférieurement, se perd dans des trous- 
seaux fibreux qui le limitent et l’encerclent nettement. 


Dans la zone intermédiaire aux deux processus, on constate, en la parcou- 
rant, sur une préparation, de la lésion tuberculeuse jusqu’aux premiéres 
avancées du néoplasme: 1° un amas de lymphocytes; 2° un placard de 
collagéne scléreux criblé de cavités qui sont sans doute des vaisseaux de 
néo-formation ; 3° des alvéoles dans lesquels sont logées des cellules qui 
semblent bien étre des formes de transition (allongées, la plupart petites, 
arrondies, avec réseau chromatique plus ou moins développé) ; 4° des cellules 
cancéreuses polymorphes identiques a celles de la masse néoplasique. 

La tuberculose est caractérisée autour du foyer broncho-pneumonique par 
une poussée granulique; à cété de lésions bacillaires anciennes (vaste plage 
de collagénes trés denses et trés vasculaires), on observe quelques nodules 
folliculaires caséeux typiques; au voisinage de ces formations, les alvéoles 
encore reconnaissables renferment, dans des amas caséeux, des polynucléaires 
et des macrophages plus ou moins altérés, processus productif et exsudatif 
a la fois. 


De ces constatations histologiques, il résulte que nous apportons un 
appoint : 1° au cancer pulmonaire a petites cellules, qu'il faut distinguer 
du sarcome; et ainsi s’opere progressivement le démembrement du sar- 
come au profit soit du cancer a petites cellules, soit des réactions 
inflammatoires subaigués; 2° aux faits en faveur du développement du 
cancer sur un terrain préparé; 3° au développement du cancer sur une 
marge inflammatoire (tuberculeuse ou non), à proximité d'une lésion 
tuberculeuse (il est peut-étre probable que cette éventualité est la plus 
fréquente); 4° a la fixité des cellules cancéreuses, méme a l'état poly- 
morphe et atypique, non seulement dans le foyer cancéreux, mais aussi 
dans ses nombreuses métastases (foie, malgré une dégénérescence grais- 
seuse, massive, et capsules surrénales). 


DISCUSSION. M. Cailliau. La tumeur présentée par M. Caussade 
ne parait pas, en effet, répondre 4 un sarcome. Faut-il de ce fait, en 
conclure qu'il s'agit d'un épithéliome ? On discute encore, aujourd'hui 
sur la nature réelle du revétement alvéolaire du poumon, et l’origine 
blastodermique des cancers pulmonaires a petites cellules est toujours 
controversée. 


M. Doubrow. — Il convient de rappeler que, dans le cas de M. Gilbert 
(de Leysin), il s’agissait d’une tuberculose pulmonaire guérie par col- 
lapsothérapie; le malade a succombé a4 un séminome généralisé; le cancer 
du poumon n’était donc pas primitif dans ce cas. 

Dans le cas de M. Goyet et mon ami Naussac, il n’y avait pas de pneu- 
mothorax artificiel. Le pneumothorax artificiel ne fait done courir 
aucun risque de cancérisation 4 longue échéance à un poumon tuber- 
culeux. 


M. G. Caussade. — C’est surtout oralement que nous avons fait allusion 
aux observations de Gilbert et de MM. Goyet et Naussac. Nous disons que 
les réactions épithéliales ou autres observées au cours soit d'un collap- 
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sus pulmonaire thérapeutique, soit de da tuberculose pulmonaire chro- 
nique, sont sensiblement les mémes; d'où cette déduction générale que 
la cancérisation prouvée dans le deuxiéme cas de ces derniers auteurs 
peut étre considérée comme possible théoriquement dans le premier. 
Ceci dit pour rester purement sur le terrain histologique et enlever toute 


crainte a cet égard aux manipulateurs d’appareils a insufflation. 


UN CAS DE LYMPHOGRANULOMATOSE INTESTINALE 


par 


P. Foulon et F. Busser. 


Les localisations intestinales de la lymphogranulomatose paraissent 
d'autant plus rares qu'elles sont parfois confondues, en raison de leur 
symptomatologie, avec d'autres affections du tube digestif. Elles peuvent, 
en effet, tantét revétir l’aspect d'une infection aigué d’allure typhoide, 
tant6t.au contraire se révéler, aprés une évolution plus ou moins tor- 
pide, par une complication : sténose, perforation. 

Il est nécessaire de distinguer les cas où la localisation intestinale 
fait partie d'un tableau de lymphogranulomatose géneéralisée, de ceux 
ou elle apparait comme primitive.. Cette derniére éventualiié est de 
beaucoup la plus intéressante, car elle oblige 4 envisager le début extra- 
ganglionnaire de la maladie: fait dont l’existence parait à peu prés 
hors de doute, en ce qui concerne lintestin. 

Les observations authentiques de cet ordre sont peu nombreuses. 
En 1925, de Josselin de Jong (1) n’en relevait que huit. Depuis cette 
époque, de nouveaux cas ont été publiés, presque tous a l'étranger. 
A la Société Anatomique, nous ne connaissons que celui de V. Kha- 
nolkar (2), qui concernait une lymphogranulomatose de la terminaison 
de Viléon. 

Nous pensons donc qu'il peut étre utile de rapporter l’observation 
suivante, qui sera, par ailleurs, occasion de quelques remarques d’ordre 
général sur le probleme des lymphogranulomatoses. 


Mue Ta... (Germaine), trente-cing ans, entre à ’hépital en novembre 1928 parce 
que, depuis trois ans, elle ressent de fagon continue une sentation de pesanteur 
épigastrique, sans douleurs vraies et sans que les repas exercent une influence 
quelconque sur cette géne. Depuis la méme époque, elle présente, trois ou quatre 
jours par mois, parfois pendant une semaine, des vomissements alimen- 
taires survenant une fois dans la journée et n’ayant jamais contenu de sang. 
Elle signale aussi des alternatives de diarrhée et de constipation. Elle maigrit 
de fagon continue. Son poids est passé de 66 kilos en 1929 à 48 kilos actuel- 
lement. Depuis juin 1928, elle n'est plus régléc. Il faut noter que, malgré 
les troubles digestifs, malgré Valtération de l'état général, elle conserve un 
excellent appétit. 


(1) De Jossklix DE Jone (R.): « Beitrag zur Kenntnis der primären isolierten 
Lymphogranulomatosis des Darmes. » (Frankfurter Zeitsch. f. Path., t. 31, 
1925, pp. 54-69.) 

(2) Vasant KhANOLKA Rn: « Un cas de lymphogranulomatose atypique. » 
(Ann. d’Anat. path., t. VII, n° 1, janvier 1930, pp. 125-129.) 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, r. IX, N° 6, JUIN 1932. 
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Toujours bien portante avant ces trois derniéres années, la malade a eu 
deux enfants, tous deux bien portants, ainsi que son mari. 

L'eramen montre une femme maigre, de taille moyenne, un peu pale. Au 
niveau de l’abdomen, on ne trouve rien de particulier, aucune douleur, aucune 
contracture, aucun signe objectif. Le foie et la rate paraissent de volume 
normal. II n’existe aucune adénopathie périphérique. Le toucher vaginal 
est négatif. Le cœur et les poumons paraissent normaux. 

L’examen radioscopique a été pratiqué par le docteur Chauffour. 

Premier examen, le 30 novembre 1928: transit gastrocolique de durée 
normale. Estomac vide à jeun, dont les parois sont nettement dessinées sur 
toute leur étendue. Le péristaltisme se produit normalement. On observe en 
position debout, au niveau de l’angle duodénal supérieur, une image anormale 
de petites chambres à air qui se déplacent vers le duodénum. La _ premiére 
portion du duodénum se remplit largement, mais la deuxiéme parait trés 
étroite, irréguliére et est effacée derriére la premiére portion et la région 
prépylorique. L’étude du duodénum en position couchée est trés génée par 
la réplétion de langle hépatique du célon. 

Conclusion : examen en faveur d’une lésion duodénale, provoquant un cer- 
tain degré de sténose, mais sans signes suffisamment nets pour en affirmer 
l'existence. 

Deuxiéme examen, le 4 décembre 1928: on observe, comme lors du premier 
examen, une petite chambre à air au niveau de langle duodénal supérieur. 
On distingue, en outre, au niveau de la premiére portion, un résidu de 
liquide transparent. En position couchée, on trouve une géne manifeste au 
niveau de la troisiéme portion. 

Sur ces données, on porte le diagnostic de sténose de la troisiéme portion 
du duodénum et on décide d'intervenir. 

Opération le 6 décembre 1928 (docteur Leuret). Anesthésie au chloroforme. 

Incision sus-ombilicale médiane. L’estomac, exploré tout d’abord, parait 
absolument normal, de méme que la portion sus-mésocolique du duodénum. 
On reléve le célon transverse et son méso. L’angle duodéno-jéjunal parait 
également normal. Mais, au niveau de la racine du mésentére, au point ot 
cette racine croise la troisième portion du duodénum, il existe une masse 
dure sur laquelle le péritoine est épaissi et scléreux. Cette masse, mal limitée, 
de consistance ferme, est évidemment inextirpable. 

On décide de faire une gastro-entérostomie. 

En examinant le jéjunum, pour y choisir le point convenable, on est frappé 
par la présence, dans l'insertion du mésentére sur l’intestin, de tout un cha- 
pelet de petites nodosités ayant approximativement la taille d’un grain de riz 
et se suivant réguliérement sur toute la longueur de l'intestin gréle. On a 
exploré ainsi environ un meètre d’intestin. La racine du mésentére est un 
peu élargie par ces nodosités, mais, à part cela, ne présente rien d’anormal. 
L'intestin lui-méme donne l'impression d’étre un peu épaissi, mais également 
& peu prés normal. L’hypothése de tuberculose n'est soulevée que pour étre 
immédiatement rejetée sur le simple aspect des lésions. 

On pratique alors, aux fins d’examen histologique, la résection d’environ 
10 centimétres d’intestin. Le bout inférieur est abouché dans l’estomac (gastro- 
entérostomie latéro-terminale) ; le bout supérieur est fermé par un double 
surjet et abouché dans le segment inférieur par une entéro-entérostomie latéro- 
latérale au bouton de Jaboulay. La paroi est fermée en un plan au fil de lin. 
Surjet cutané au catgut. 


Suites opératoires. — Le lendemain de l’opération, la malade est légérement 
choquée. D’emblée, elle tousse un peu, et surtout crache beaucoup: expec- 
toration muco-purulente qui ne contient que des polynucléaires, des cocci, 
des diplocoques banaux, d’assez nombreux spirilles ressemblant aux spiriles 
de Vincent et quelques bacilles fusiformes. 

Le troisiéme jour, la malade se plaint d'un point de cété droit et d'une légére 
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oppression. L’examen montre quelques rales sibillants disséminés dans les 
deux poumons et une trés légére diminution du murmure vésiculaire a la 
base droite. 

Ces signes se précisent et, le 16 décembre 1928, on trouve, avec les mémes 
signes fonctionnels, ensemble symptomatique suivant: matité franche de 
la base droite sur quatre travers de doigt, diminution des vibrations vocales, 
silence respiratoire avec respiration un peu soufflante vers P'aisselle, pectori- 
loquie aphone. Dans ensemble des deux poumons, quelques ronechus dissé- 
minés, quelques rales sous-crépitants à la base droite, aprés la toux. 

Coeur normal. Rate percutable sur deux travers de doigt. 

La plaie opératoire est en parfait état. 

Examen radioscopique : la forme normale de Phémi-diaphragme droit n'est 
pas visible. On trouve, à deux travers de doigt environ au-dessus de la place 
habituelle de celui-ci, une ombre a limite supérieure absolument horizontale, 
et il est impossible, en quelque position qu’on mette la malade, de retrouver 
trace du sinus costo-diaphragmatique. 

On fait en pleine matité une ponction exploratrice qui raméne, sans diffi- 
culté, un liquide séro-fibrineux, légérement trouble. Presque aussitét, au dela 
de cette lame de liquide, on arrive au contact du diaphragme dont les mou- 
vements se transmettent à l'aiguille. On pousse 'aiguille plus profondément. 
Il ne vient qu'une goutte de sang. II n’existe aucune collection sous-dia- 
phragmatique. 

Aprés Vévacuation du liquide, le sinus costo-diaphragmatique est devenu 
plus transparent à la radioscopie. On peut maintenant suivre le contour de 
V’hémi-diaphragme. On voit que la coupole diaphragmatique droite est sur- 
élevée dans sa partie moyenne plus prés du centre phrénique que du sinus 
costo-diaphragmatique, par une bosselure régulièrement arrondie dont le 
versant interne est plus abrupte que le versant externe. En faisant tourner 
la malade, on met en évidence une seconde bosselure plus postérieure et plus 
externe. 

Le 19 décembre 1928, la matité est moins franche. On entend, jusqu’a 
la base, le murmure vésiculaire un peu atténué. Gros frottements pleurauy. 

Une numération globulaire a montré : 
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Formule leucocyaire : 
Polynuciéaives 87 
7 


Mononucléaires .. 
Lymphoctes ...... 
Cellules de Tiirck 


A partir de ce moment, les signes fonctionnels disparaissent complétement, 
sauf expectoration qui n'a que trés légérement diminué. Le 7 janvier 1929, les 
signes physiques sont sans changements: à l’écran, le sinus et la base sont 
encore un peu obscurs. 

Depuis cette époque, il nous a été impossible, malgré tous nos efforts, 
d’obtenir le moindre renseignement. 

Histologie. — L'intestin présente une infiltration cellulaire variable suivant 
les points considérés ; il ne s’agit parfois que de formations nodulaires limitées 
à la sous-muqueuse, mais généralement l’envahissement est plus étendu; il se 
développe en dedans vers la muqueuse dont l’épithélium de revétement est 
intact, mais dont les culs-de-sac glandulaires ont partiellement disparu. En 
dehors, il traverse la musculeuse et en détruit les faisceaux pour s’épanouir 
dans le tissu graisseux sous-péritonéal. 
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Cette infiltration est constituée par des éléments qui, pour la plupart, appar- 
tiennent à la lignée lymphoide : lymphocytes et quelques lymphoblastes. I] en 
résulte une certaine uniformité d’aspect, mais un examen attentif montre en 
outre la présence, en nombre variable suivant les points, de cellules diverses : 
polynucléaires neutrophiles ou éosinophiles (ceux-ci nombreux surtout dans le 
chorien de la muqueuse), plasmocytes et éléments plus volumineux, a proto- 
plasma abondant, à noyau clair, vésiculeux, dont la nature réticulaire parait 
certaine. Parmi ces derniers, on en rencontre dont les noyaux sont tantdét en 
mitose, tant6t bourgeonnants et hyperchromatiques, semblables à ceux de la 
cellule de Sternberg. 

Les vaisseaux sont assez nombreux, représentés généralement par des capil- 
laires & endothélium turgescent. Enfin, s’il existe peu de fibres collagénes au 
sein de la prolifération cellulaire, celle-ci est, par contre, fréquemment cloi- 
sonnée par des travées scléreuses plus ou moins épaisses. 


En présence d'un tel aspect histologique, un premier diagnostic parait 
vraisemblable, celui de lymphosarcome. En sa faveur, parle l’homo- 
généité relative de l'infiltration cellulaire, constituée surtout d’éléments 
lymphoides. Mais, en considérant le polymorphisme cytologique de cer- 
taines régions, l’hyperplasie réticulaire manifeste en d'autres, un tel 
diagnostic se soutient plus difficilement. Et si l'on ajoute a cela la pré— 
sence d'un certain degré de sclérose, l’aspect des vaisseaux, la forme 
nodulaire des proliférations récentes, il devient impossibie 4 admettre. 

Comme il ne peut s’agir non plus d'une inflammation banale ou tuber- 
culeuse spécifique, on est obligé de penser à l'existence d'une lympho- 
granulomatose. 

Mais il est évident que, dans le cas présent, l’image histologique est 
différente de celle qui est décrite plus particulièrement sous le nom de 
maladie de Paltauf-Sternberg. Encore que l'on puisse trouver, ainsi que 
un de nous l’a déja montré, des altérations à type d’hyperplasie lym- 
phoide aux stades initiaux de cette maladie, il n’est pas prouvé que 
ces altérations puissent persister sans modifications pendant une durée 
aussi longue que le fut l’évolution de notre cas personnel (trois ans). 
Nous devons cependant faire à ce sujet quelques réserves : du point de 
vue anatomique, il ne fut possible de vérifier que ce qui fut accessible 
au cours de lintervention chirurgicale, et la masse qui comprimait la 
troisième portion du duodénum ne peut étre prélevée. Il est logique de 
penser qu'elle était constituée par des adénopathies: en l'absence de 
tout examen, nous ne savons quelle était sa structure. Elle eit peut-étre 
offert une image typique de Paltauf-Sternberg, hypothése que nous 
croyons devoir soulever, bien qu’elle paraisse peu vraisemblable, eu 
égard au type des lésions intestinales. 

C'est pourquoi notre observation, malgré ses lacunes, nous parait 
apporter un appoint au probleme de la lymphogranulomatose. A côté 
de la maladie de Paltauf-Sternberg, il existe des cas d’interprétation 
difficile, des lymphogranulomatoses atypiques qui se rapprochent d’autres 
affections des organes hématopoiétiques : endothélioses, réticuloses ou 
méme lymphomes. S’agit-il simplement de formes d’une seule et méme 
maladie, ou bien d’entité morbides différentes ? La réponse a une telle 
question est impossible, dans l’ignorance où nous sommes de toute notion 
d'ordre étiologique. Cependant, en se fondant justement sur l’existence 
des réticulo-endothélioses, il peut paraitre plus logique d’admettre qu’il 
existe non pas une, mais des lymphogranulomatoses, dont le substratum 
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anatomique est, non pas identique, mais seulement de méme ordre : l’hy- 
perplasie réticulo-endothéliale. I! appartiendra a l’avenir de dire si une 
telle conception est exacte. En tout cas, l’observation que nous venons 
de rapporter nous semble parler en sa faveur. 


Discussion. — M. Oberling. Je ne puis qu’approuver M. Foulon, 
lorsqu’il dit qu’il y a des formes différentes de lymphogranulomatose, 
et la séparation stricte de la lymphogranulomatose maligne, type Paltauf- 
Sternberg d’une part, et des autres formes de lymphogranulomatose, est 
également importante du point de vue pratique. Ce sont ces derniers cas 
qui offrent parfois des surprises sous forme de régressions prolongées 
ou méme de guérison définitive, alors que l’évolution de la lymphogra- 
nulomatose type Paltauf-Sternberg est pratiquement toujours fatale. 

J’insiste sur le fait qu’a mon avis image histologique du lymphogra- 
nulome malin n’est pas identique dans toutes les périodes de la maladie. 
Au début, les lésions se traduisent souvent par une lymphomatose diffuse 
-aractérisée par une prolifération des éléments lymphoides avec efface- 
ment de la structure ganglionnaire. Secondairement, les cellules de 
Sternberg apparaissent et ce n'est qu’a un stade ultérieur que le poly- 
morphisme des infiltrations se trouve pleinement réalisé. 

M. Cailliau. Les formes atypiques ou frustes de la lymphogranulo- 
matose meéritent d’étre signalées. Comme M. Foulon, nous avons été 
souvent embarrassé pour le diagnostic et, tout derniérement encore, nous 
étions appelé à identifier histologiquement un ganglion remarquablement 
riche en cellules de Sternberg, n’offrant ni polynucléose neutrophile ou 
éosinophile, mais une réaction exclusivement mononucléaire. 

Il est plausible d’attribuer de telles images a Vallure cyclique si 
mobile, si changeante de cette affection qui évolue par étapes, et ce 
caractére spécial de l'infiltrat nous a paru, dans certains précéder 
apparition des grandes cellules, des macrophages de Sternberg qui 
paraissent constituer l’élément le plus fidéle, le plus stable du syndrome 
de Paltauf-Sternberg, aussi variable dans son complexus histologique 
que dans ses modalités cliniques. 


DE LA PAROI ABDOMINALE ANTERIEURE 


par 


L. Ménard (de Berck-Plage). 


Voici Vobservation d'un premier malade de vingt-cing ans, porteur d'un 
abcés tuberculeux de la paroi abdominale antérieure, région inférieure et 
droite. Des radiographies successives de face et de profil, aprés injection de 
lipiodol, démontrent l'absence d'origine lointaine : osseuse ou viscérale. Devant 
une menace de fistulisation, ’exérése en totalité de labcés est pratiquée par 
V. Mariano et L. Ménard. En cours d’intervention, un petit ganglion vient 
démontrer Vorigine ganglionnaire de l’abcés principal, superficiel par rapport 
au plan aponévrotique des muscles de la paroi antérieure, mais lui adhérant. 
La guérison est obtenue aprés ponction, puis résorption d’une petite héma- 
tome secondaire. 


DEUX OBSERVATIONS D’ABCES TUBERCULEUX ae 
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Une deuxiéme observation concerne une jeune fille de vingt ans, porteuse 
par ailleurs d’une tumeur blanche du genou droit, dont la nature tuberculeuse est 
démontrée par le laboratoire: présence de nombreux bacilles de Koch dans un 
abeés articulaire. Une tumeur d’abord rénitente, puis fluctuante, profonde, appa- 
rait et évolue dans la paroi abdominale antérieure sus-crurale gauche. Des radio- 
graphies en séries démontrent l’absence d’origine osseuse ou viscérale. Des exa- 
mens de laboratoire du pus prélevé par ponction mettent en évidence la nature 
tuberculeuse. L’exérése est pratiquée. L’abcés est logé entre un péritoine épaissi 
et le plan du muscle transverse. La réaction trés étendue du péritoine oblige a 
réduire intervention à un curettage trés soigneux de l’abcés. 

Deux mois plus tard, une fistule s’ouvre à la partie inférieure et interne 
de 'ineision, c'est-à-dire prés du bord externe du muscle grand droit gauche. 
La fistule ne donne issue qu'à quelques gouttes de pus séreux chaque jour. 

L’évolution active de la tumeur blanche du genou rend nécessaire la résection 
de cette articulation. A P'occasion de cette intervention, le trajet de la fistule 
abdominale est élargi à la curette. La réunion par premiére intention de la 
résection du genou est obtenue et la plaice abdominale se ferme définitive- 
ment en cing à six semaines. 


Il faut insister sur la rareté de tels accidents qui paraissent avoir une 
origine ganglionnaire et évoluer en véritables maladies de localisation 
anormale, douées d’une bénignité relative. Dans le premier cas, il 
s’agirait de ganglions ou de nodules lymphatiques des vaisseaux sous- 
ombilicaux cutanés de la paroi antérieure de abdomen; dans le second 
cas, d'un ganglion de la chaine épigastrique au-dessous de l’arcade de 
Douglas. 


Suk QUELQUES POINTS DU DEVELOPPEMENT POST-NATAL 
DE LA BOITE CRANIENNE CHEZ L’HOMME 


4 


par 


; L. Lebourg et S. Seydel. 


La multiplicité des piéces osseuses composant le squelette de la téte 
pouvait paraitre mécaniquement inexplicable, quand la théorie de 
l'aceroissement interstitiel des os avait encore cours. Mais il semble a 
présent bien établi que les os s’accroissent exclusivement par opposition, 
et cette notion pevt fournir une explication de la pluralité osseuse de 
la boite cranienne. 

On concoit, en effet, que la croissance, suivant le mode appositionnel, 
d'un modéle de forme aussi complexe que le crane, nécessite sa frag- 
mentation préalable en un certain nombre de piéces élémentaires. Les os 
longs, bien que d’une morphologie beaucoup plus simple, subissent eux- 
mémes cette fragmentation indispensable à leur allongement. Ils possè- 
dent deux zones fertiles, diaphyso-épiphysaires, qui sont, nous le 
verrons dans un instant, homologues des sutures craniennes. Infiniment 
plus compliqué, apparait l'accroissement de l'extrémité céphalique. 
Celle-ci exige un véritable découpage, déterminé par des principes 
mécaniques et architecturaux que nous soupconnons à peine, et réalisé 
par la formation de zones d’accroissement actif : les sutures. Longtemps 
décrites comme de simples attaches ligamentaires, les sutures sont en 
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réalité le lieu ou s’élabore activement la substance osseuse (1). Elles 
ne doivent pas leur situation topographique à la forme des os; ce sont 
ceux-ci qui leur doivent leur individualité anatomique. 

Considérées comme autant de zones morphogénétiques, les sutures 
fournissent la clé du développement céphalique. 


I. — FORMATION ET SIGNIFICATION HISTOPHYSIOLOGIQUE DES SUTURES. 

Il est de notion banale que le squelette céphalique procéde de deux 
ébauches de nature différente. L’une est cartilagineuse, destinée à former 
la portion médiane de la base; l'autre, membraneuse, forme la voũte et 
la face. Nous verrons, plus loin, qu’il n’existe pas de différence essen- 
tielle entre les deux ossifications, et nous dirons la raison d’étre, a 
notre sens, du cartilage. Envisageons seulement, pour l’instant, ce qui 
se passe au niveau de la portion membraneuse. 


1. — Zone 
— On voit, de haut en bas: ’aponévrose épicranienne; la lame périostique 
dédoublée, à droite, en périoste externe et périoste interne par le bord d'un 
pariétal terminé en biseau; le tissu dure-mérien, Le décollement accidentel, 
a gauche, montre bien l’individualité histologique du périoste primitif. C'est 
a ses dépens que s’effectue l’ossification en surface et en épaisseur. I] n'y a 
pas encore de périoste de conjugaison. 


Vers le deuxiéme mois de la vie intra-utérine, apparaissent dans cette 
membrane fibreuse les premiers points d’ossification. Ceux-ci constituent 
des ilots qui s’étendent progressivement par transformation centripéte 
du tissu qui les unit (2). 

Il est facile d’étudier le mode d’extension de ces ilots au niveau des 
fontanelles (fig. 1). Leur périphérie, terminée en biseau, parait s’insinuer 
dans la membrane fibreuse, en la délaminant. En réalité, la croissance 
en surface et en épaisseur résulte de l’activité d'une lame périostique 
qui se dédouble, au fur et 4 mesure, en périoste interne et en périoste 
externe. Le tissu nouveau parait se constituer aux dépens de fibres ten- 
dues, en quelque sorte, d'un ilot osseux 4 Vilot voisin. II s'agit 14 du 


(1) Lesoure (L.): « La dysarthrose cranio-faciale. » (Th. Méd., Paris, 1931.) 
(2) Lepoure (L.) et SeypeL (S.): Rev. de Stomatologie, 1932, n° 4, p. 193. 
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: classique envahissement, par l’ossification, de la matrice fibreuse origi- 
nelle. 

Mais quand les expansions sont parvenues en regard les unes des 
autres, trés différent apparait le tissu conjonctif qui les sépare. Il se 
constitue a ce niveau (fig. 2) un tissu ayant toutes les caractèristiques 
histologiques d'un périoste, disposé perpendiculairement aux périostes 
de recouvrement et auquel nous avons donné le nom de périoste de 
conjugaison, parce qu'il est homologue du cartilage de conjugaison 
des os longs. 

L’analogie est plus frappante encore, quand on sait que ce périoste 
de conjugaison a la méme valeur physiologique que les authentiques 
cartilages de conjugaison que l'on observe au niveau de la base. 


Fic. 2. — Articulation fronto-malaire d'un fetus a terme (x 30). — Entre les 
deux os est disposé un tissu conjonctif orienté perpendiculairement aux 
deux périostes de recouvrement et concentriquement par rapport aux 
rebords osseux. Ce périoste de conjugaison édifie de los sur deux faces. 


A vrai dire, il n’existe aucune difference essentielle entre le mode 
d’accroissement d'un os long et celui du crdne considéré dans son 
ensemble. Seuls, le nombre et la disposition des zones fertiles changent; 
le processus demeure le méme. 

Si l’os était susceptible de s’accroitre interstitiellement, il est vraisem- 
blable que le crane serait formé d’une piéce unique. Le fait suivant vient 
15 à l'appui de cette hypothése. On sait que le cartilage s’accroit par intus- 

0 susception : ses cellules se multiplient, sa substance fondamentale aug- 
a mente. Cette croissance interstitielle lui permet de prendre, sous des 
influences diverses, telle forme déterminée, de la modifier progressive- 
ment, bref, lui confére en quelque sorte une spontanéité morphogéné- 
tique que l’os ne posséde pas. Or, le crane des Cyclostomes et des 
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Sélaciens, entiérement cartilagineux, est une capsule continue et inseg- 
mentée, percée seulement de trous pour le passage des nerfs et des 
vaisseaux, ou encore, au niveau de la volute, pour le passage de certains 
organes spéciaux (appareil pariéto-pinéal). 

Le neurocrane ne reste entiérement cartilagineux que chez les Séla- 
ciens. On voit apparaitre, dans le reste de la série animale, une transfor- 
mation osseuse directe ou indirecte, et, aussitöt, le crane formé d'un 
nombre plus ou moins considérable de piéces osseuses distinctes, dont 
la connaissance constitue un des problémes les plus difficiles de l’ana- 
tomie comparèe (1). 

Cette apparente complication, due a l'existence de zones d’accroisse- 
ment, n’est certainement pas quelconque, mais en relation étroite avec 
le mode de développement. Sans entrer ici dans des considérations qui 
pourraient paraitre fastidieuses, nous signalerons néanmoins la varia- 
bilité de siège et de nombre de sutures, selon le degré de l’évolution 
ontogénétique ou phylogénétique, entrainant la variabilité de forme, et 
parfois de nombre, d’os anatomiquement définis. C’est ainsi que le sphé- 
noide est représenté chez la plupart des Mammiféres par un présphé— 
noide, portant les petites ailes, post-sphénoide qui porte ies grandes 
ailes, et les ptérygoides internes; l’occipital, par un sus-occipital et un 
interpariétal; le temporal, par un squamosal, un pétreux, un tympanal. 
Ou bien encore, c'est l'os sphéno-occipital de l'Homme adulte, qui résulte 
de la soudure du sphénoide et de l’occipital du jeune adolescent. 

En parlant des 18 ou 19 centres d'ossification qui forment le sphé— 
noide, Augier, qui a consacré a l’ostéologie de la téte un ouvrage des 
plus documentés (2), écrit que « ces centres ne sont pas réunis en bloc, 
ni au hasard, ni suivant leur plus proche voisinage, ni leur origine 
histogénétique; leur rapprochement obéit à des facteurs que nous con- 
naissons mal, mais dont nous pouvons constater les conséquences . 

Ailleurs, le méme auteur écrit que « deux cranes suffisent déja pour 
se rendre compte de l’existence de variations individuelles et du carac- 
tere un peu artificiel de ce qu'on appelle l’anatomie normale >». 

En réalité, pour qui se place à un point de vue organogénétique, les 
piéces osseuses craniennes perdent une partie de leur signification mor- 
phologique au profit des zones d’accroissement suturales. Celles-ci appa- 
raissent alors avec toute leur importance. Leur role architectural ne 


loppement, elles donnent, par leur seule présence, une individualité 
anatomique aux os qu’elles circonscrivent. Leur fonctionnement une fois 
terminé, les sutures, devenues inutiles, disparaissent. Des os primitive- 
ment distincts se confondent alors par un processus de synostose. 

Le crane finit ainsi par étre constitué, mais très tardivement, par un 
unique bloc osseux. 


II. — EVOLUTION ET CLASSIFICATION DES SUTURES. — Pour les clas- 
siques, les sutures de la face et du crane étaient de simples zones liga- 
mentaires et ils décrivaient des trousseaux fibreux unissant les os entre 
eux. Nulle part, on ne trouve la moindre allusion à un réle ostéogéné- 
tique possible d’une articulation. 


(1) ViatLeton : Eléments de morphologie des vertébres. Doin, 1911. 
(2) Squelette céphalique, in Traité d’Anatomie de Poirier, Charpy, Nicolas, 
t. I, fase. I, 4° édition. Masson, 1931. 
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Parmi les auteurs modernes (1) qui se sont occupés de l’ostéogénése 
des os plats, la plupart parlent d’envahissement des zones {fibreuses 
suturales par l'ossification, mais en marquant toujours, semble-t-il, une 

— entre processus et l’accroissement en épaisseur dia a l’activité 
des deux périostes de recouvrement. 

I.'examen d'une coupe pratiquée a travers une articulation fibreuse 
quelconque, mais non une fontanelle, entraine immédiatement la convic- 
tion. Il existe (fig. 3) entre les deux plages osseuses, un véritable périoste, 
bipolarisé, en continuité avec les périostes de recouvrement. 

Quoi qu’il en soit des discussions qui se sont élevées, au cours de ces 


Fic. 3. — Type de périoste de conjugaison : suture intermavillaire supérieure. 
Enfant normal d terme (X 110). — La bipolarisation du périoste de conju- 
gaison apparait ici nettement. Son activité ostéogénique est manifeste. On 
apercoit, à gauche, et en haut à droite, les extrémités osseuses. Celles-ci 
s’accroissent aux dépens d'un tissu qui se régénére au fur et à mesure de 
sa transformation. 


dernières années, autour de la notion de périoste (2), il n’en existe pas 
moins un tissu conjonctif spécialisé qui s’ossifie activement tout en se 
régénérant. L’os ne s’accroit pas de lui-méme ; sa croissance est appo- 
sitionnelle et c'est le périoste qui l’élabore à ses propres dépens. 

La coupe d’une suture cartilagineuse cranienne (fig. 4) fournit une 


(1) Verne (J.) : Développement des os, in Traité d’Anatomie de Poirier, 
Charpy, Nicolas, t. I, fase. I, 4* édition. Masson, 1931. 

(2) Lericue et Poticarp: Les problémes de la physiologie normale et patho- 
_logique de l’os. Masson, 1926. 
Ip. : Physiologie générale du tissu osseux et ossification in Traité de 
Physiologie de H. Roger, Masson 1929. we 

Ip: Physiologie pathologique chirurgicale. Masson, 1930. 
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enèse image en tous points comparable a celle que l'on observe au niveau d'un 
euses cartilage de conjugaison d'un os long. II s'agit, en fait, d'un véritable 
une 
tivité 
euse 
nvic- 
oste, 
ces 
Fic. 4. — Cartilage basi-sus-occipital ( 20). — Cette image est homologue de 
la figure 2, mais lossification, au lieu d’étre endofibreuse, est endochondrale. 
: Méme aspect qu’au niveau d’une suture diaphyso-épiphysaire d’un os long. 
cartilage de conjugaison, présentant a la fois une ossification a ses deux 
extrémités, et une régénération en son centre. 
, Or, il n’y a aucune différence essentielle entre ces deux processus 
Te. 
ju- 
On 
ei 
de 
as 
se 
Fic. 5. — Cartilage basi-sus-occipital ( 175). — lei, Vossification se fait aux 
dépens d'un cartilage, comme la figure 3 la montrait se faisant aux dépens 
12 d'un périoste. Les deux processus sont homologues, mais ont une signifi- 
cation physiologique différente. 
r, 
2 apparemment distincts. Dans le premier cas, il s'agit d'une ossification 
endofibreuse ; dans le second cas, d'une ossiiication endochondrale 
e 


(fig. 5). L’une présente un cartilage de conjugaison, Vautre un périoste 
de conjugaison. 
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Il semble que le processus enchondral remplace le processus périos- 
tique partout ot les nécessités physiologiques réclament une fixité pre- 
coce des deux piéces osseuses. C’est ainsi qu’au niveau de la base, région 
qui doit étre trés tot indéformable, à cause des organes particuliére- 
ment délicats qui la traversent, le cartilage prédomine. A la voũte, au 
contraire, où une laxité prononcée est désirable, non seulement les 
sutures sont fibreuses, mais il existe des fontanelles, régions de la mem- 
brane primitive non encore envahie par l'ossification. 

La fixité secondaire est réalisée au niveau des sutures périostiques 
par le mécanisme de la synarthrose. II y a, à la fois, intrication de deux 
surfaces dentées, engrénement, mais avec persistance d’un périoste con- 
jugal. Les deux piéces osseuses sont trés fixes, une par rapport a 
l'autre, et, cependant, elles conservent une possibilité d’accroissement. 

L’évolution de ces sutures aboutit à la synostose ou soudure com- 

plete. 

La connaissance de la nature réelle de ces articulations éclaire singu- 
iérement leur évolution. Celle-ci nous parait entrainer une classification 
ogique, que nous donnons ci-dessous : 


CLASSIFICATION EVOLUTIVE DES SUTURES CRANIENNES (1) : 


Synchondrose : 
réunion cartilagineuse des 


niéces osseuses. 
Stade primitif : f 


> 


osseuses, mais assurant 


Stade intermédiaire : 


cartilage ou un _ périoste. 


Synfibrose : 
réunion fibreuse plus ou 
moins étendue, plus ou 
moins lache, selon le de- 
gré de son évolution. 
Son caractére est de per- 
mettre un déplacement 
plus ou moins considé— 
rable des os qu’elle unit 


Synarthrose : 
c'est le type de Varticulation immobile. Suture serrée 
et engrenée n’autorisant aucun déplacement des piéces 
i leur accroissement par un 


surtout représenté 


Synarthrose cartilagineus 
chez Tadulte. ynarthrose cartilagineuse 


ou 
chondro-synarthrose : 
groupe peu _ représenté, 
présence d’un cartilage de 
conjugaison. 


Stade défintif : \ 


surtout représenité 


chez le vieillard. nitivement achevé. 


successives d’une suture déterminée 


tableau un sens précis et parfaitement défini. 


Synarthrose fibreuse 
ou 
fibro-synarthrose : 


groupe le plus nombreux; 
présence d’un périoste de 
conjugaison. 


Synostose : 


terme ultime de l'évolution suturale. II y a continuité 
entre les piéces osseuses dont l’accroissement est défi- 


Les trois stades précédents n’ont pas, bien entendu, de démarcations 
nettes. II n'est pas toujours possible de saisir le passage entre les phases 
une partie peut en étre déja 


(1) Nous donnons au mot suture, avec la majorité des auteurs, son sens 
anatomique le plus large, réservant aux expressions qui figurent dans ce 
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synostosée, alors qu'une autre est encore a l'état de synarthrose. Mais 
il s'agit la de détails qui n’en rentrent pas moins dans le cadre que nous 
avons tracé. 

Cette classification supprime toute ambiguité entre les termes de 
suture, synfibrose, synarthrose, etc., parfois indistinctement employés. 


III. —- R6LE DES SUTURES DANS LE DEVELOPPEMENT DE LA BOITE CRA- 
NIENNE. — Un ensemble de causes trés complexe préside au dévelop- 
pement de la boite cranienne. II semble, cependant, que l'on puisse les 
grouper en trois facteurs principaux (1) : 

1° L’activité suturale de croissance ; 2 

2° Le réle médullaire de remaniement interne; 

3° Les conditions mécaniques modelantes. * 

La disposition anatomique des sutures rend compte de l’accroissement 
du crane dans tous ses diamétres. 

Au niveau de la voũte, schématiquement, cet accroissement est dt : 

dans le sens antéro-postérieur : aux périostes fronto-pariétaux et 
pariéto-occipitaux ; 


* 


Fic. 6. — Coupe frontale passant par un canal optique. Enfant d'un mois ( 20) 

Le nerf optique est situé en pleine suture unissant la petite aile du sphénoide 
(a droite) au corps de l'os (à gauche). Des coupes en série, effectuées d’avant 
en arriére, ne laissent aucun doute sur le trajet intra-sutural du nerf. 


dans le sens transversal : aux sutures métopiques, interpariétales et 
pari¢to-occipitales ; 
dans le sens vertical: aux sutures pariéto-temporales et basi-occi- 
pitales. 
Au niveau de la base: 
dans le sens antéro-postérieur: aux sutures fronto-sphénoidales, 
sphénoido-pétreuse, aux cartilages basilaires et basi-sus-occipital ; 
dans le sens transversal: aux sutures inter-frontale et inter-petite 
aile-corps du sphénoide, pour l’étage antérieur ; au niveau de étage 
moyen, aux sutures grandes ailes-corps du sphénoide ; au niveau de 
Vétage inférieur, à l’activité des zones fertiles qui entourent le trou 
occipital. 
Ainsi, la croissance de l'ensemble est la résultante de croissances par- 
tielles d’origine suturale. 
Au fur et à mesure de leur fonctionnement, les sutures se déplacent 
obligatoirement, entrainant avec elles, le cas échéant, les orifices qui 


(1) Dusreuit: Traité d’embryologie humaine. Vigot, 1929. 
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les traversent. Cette notion fournit une représentation aisée de phéno- 
ménes qui eussent pu paraitre difficilement explicables sans le secours 
de l'aceroissement interstitiel des os. C'est ainsi que l’élargissement 
des canaux optiques et leur écartement de la ligne médiane, qui 
avaient inspiré 4 Lacoste (1) une théorie d’apposition-érosion, s’expli- 
quent plus simplement par l’activité des sutures qui les renferment. 
Chaque canal passe, en effet, au milieu de la zone fibreuse réunissant 
la petite aile du sphénoide au corps de Vos (fig. 6). Ces sutures 
s’écartent une de l’autre, au cours du développement, puisqu’elles con- 
tribuent a l’accroissement en largeur du corps du sphénoide, chacune 
entrainant avec elle un canal optique. Point n’est donc besoin de faire 
appel a des phénoménes d’érosion et d’apposition, que, par ailleurs, 


7. — Schéma d'une coupe frontale de la boite cranienne 
passant par le corps du sphénoide. 1 
Accroissement osseux au niveau des périostes de conjugaison, élasticité plas- 
tique du tissu osseux, action de l'aponévrose épicranienne, suffisent a 
expliquer la croissance et la décourbure progressive de la voũte cranienne. 


examen attentif de nos préparations ne nous a pas permis de constater. 

Tandis que los s’accroit ainsi, grace aux périostes de conjugaison et 
de recouvrement, grace aussi, en certains points, aux cartilages de con- 
jugaison, il subit un remaniement interne d’origine médullaire, a la fois 
raréfiant et édificateur, qui modifie continuellement sa texture. Aussi 
posséde-t-il cette propriété paradoxale d’étre, 4 la fois, élastique et plas- 
tique. 

Cette propriété apparait avec une particuliére évidence dans le phé— 
noméne de décourbure de la voũte. La, en effet, il y a accroissement des 
pariétaux, combiné a l’élargissement de la base. Leur élasticité propre (2) 


(1) « La croissance du crane chez le mouton. » (Thése de Sciences, Paris, 
1923.) 

(2) Les pariétaux possédent une élasticité remarquable, témoins les cabos- 
sures obstétricales réductibles du nouveau-né. 
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applique les pariétaux a la face interne de l’aponévrose épicranienne qui 
constitue pour eux un véritable moule extérieur (fig. 7); leur rayon de 
courbure se trouve ainsi automatiquement allongé au fur et à mesure 
de la croissance. D’autre part, incessant remaniement interne de “os 
raméne la tension élastique à une valeur constante. 

Nous avons recherché, sans succés, sur des coupes de pariétaux de 
nouveau-nés, l’érosion et l'apposition signalées par Lacoste chez le 
mouton, et qui sont a la base de sa théorie de la décourbure. 

A mesure que l'os s’accroit, la présence d’organes en contact plus ou 
moins étroit avec lui, exerce une action considérable sur sa morphologie. 
Il n'est pas dans notre intention de tenter, méme d’esquisser ici l’action 
mécanique de toutes les forces extérieures, musculaires et autres, qui se 
conjuguent avec les forces de croissances suturales pour donner aux 
piéces osseuses leur relief propre. 

Toutes ces forces, d’origines si diverses, s’équilibrent harmonieuse- 
ment au niveau de l'os cranien, en tous points de sa surface et a tous les 
moments de son édification, pour réaliser, en définitive, une forme par- 
faitement déterminée. 


CALCULOSE INTRA-HEPATIQUE 
ET FORMATION DE CALCULS BILIAIRES 


par = 
Mircea Petresco. 


Nous avons étudié ces derniers temps, en collaboration avec MM. A. Hagi- 
Paraschiv et N. Visineanu, un cas de calculose intra-hépatique dont voici 
la bréve relation. 


OBSERVATION. — M. I... (P.). soixante-deux ans, entre, le 6 juillet 1928, dans 
l'Institut clinico-médical B de Vhépital Philantropia (Professeur D. Danielo- 
polu), pour de vives douleurs épigastriques, fiévre et adynamie, apparues 
depuis trois jours. 

Le malade a eu, depuis l’Age de douze ans, des crises douloureuses dans 
lhypocondre droit, durant quelques jours, accompagnées de fiévre, et séparées 
par des intervalles d’accalmie de durée inégale. Vers quarante-deux ans, 
aprés une crise accompagnée de fiévre, frisson et d’altération marquée de 
l'état général, apparut une tuméfaction dans ’hypocondre droit. Aprés l’inter- 
vention chirurgicale, vraisemblablement une cholécystostomie, il persista pen- 
dant douze ans une fistule qui se ferma spontanément. Quoique opéré, il 
présenta, il y a huit ans, de nouvelles crises douloureuses épigastriques 
accompagnées de fiévre. 

Examen clinique. — Malade de bonne constitution; téguments pales ; cica- 
trice de 7 centimétres de long sous le rebord costal droit. 

Abdomen légérement ballonné ; palpation trés sensible de Vhypocondre 
droit et de l'épigastre. Légére défense musculaire. Douleur discréte sous le 
rebord costal gauche. Le foie ne parait pas dépasser le rebord costal. La rate 
est percutable. 

Polypnée : 24 respirations. Tachycardie : 100 pulsations. Tension artérielle : 
11 1/2-7 1/2. NN 

Etat subfébrile : 37°-38°. Adynamie. 
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Examens de laboratoire. — Urée sanguine : 0,60 %-. Leucocytose (15.900) avee 
granulocytose neutrophile (92 %). Urobilinurie légére. Radiographies : estomac 
hypertonique ; déformation du bulbe duodénal qui est adhérent au foie; opacité 
arrondie derriére la deuxiéme portion duodénale (calculs biliaires). 

Evolution. — La température, aprés avoir oscillé pendant trois jours, entre 
37° et 38°, atteint le quatri¢éme jour 39°; en méme temps l'adynamie aug- 
mente, du hoquet apparait, l'état général empire et l’abdomen est devenu 
ballonné et douloureux. 

L’urée sanguine monte à 1,40 %. 

La leucocytose s’éléve à 19.000. 

Le 12 juillet 1930, six jours aprés son entrée dans le service, le malade 
présente des convulsions généralisées ou localisées au membre supérieur droit. 
Le lendemain, le malade est dans un état semi-comateux qui s’accentue pro- 
gressivement; il succombe dans la soirée. 

Examen anatomique. — Séreuse péritonéale dépolie et hyperémiée. Anses 
intestinales météorisées. 

Foie augmenté de volume, mou et friable. Parenchyme hépatique de couleur 
brunatre. Lobules hépatiques invisibles. Fortes adhérences entre le hile hépa- 
tique et la région pyloro-duodénale. 

Voies biliaires perméables; il s’écoule à la pression des conduits biliaires 
extra-hépatiques, par ampoule de Vater, de la bile renfermant de nombreux 
calculs friables, vert brun, ayant les dimensions d'un grain de mil ou de blé. 

Vésicule biliaire de la dimension d'une noix à parois épaissies et dures, 
renfermant une petite quantité de liquide clair. Pas de calculs. 

Canal cystique non perméable. Canal cholédoque de dimensions normales. 
Canal hépatique trés dilaté, de forme ampullaire, rempli de bile et de nom- 
breux calculs. Branche droite du canal hépatique légérement dilatée ; branche 
gauche trés dilatée remplie de nombreux calculs atteignant la dimension 
d'un petit pois. Tous les conduits biliaires du lobe gauche du foie et du 
lobule de Spiegel sont trés dilatés et remplis de bile et de nombreux calculs. 
Du sable biliaire et des calculs de petites dimensions se retrouvent jusqu’aux 
extrémités sous-capsulaires des conduits biliaires du lobe gauche. 

Prés du hile hépatique, en plein parenchyme, dans le lobe gauche et en 
dehors de tout conduit biliaire, se trouve un calcul ayant les dimensions 
d'une noisette (visible sur les radiographies). 

Dans le méme lobe et dans le lobule de Spiegel, il y a de nombreux abcés 
ayant les dimensions d’un pois ou d’une noisette. Cholangite dans les mémes 
zones. 

Poche purulente enkystée dans la loge splénique en communication avec 
les abeès perforés de la face inférieure du lobe gauche du foie. 

Examen histologique. — Le parenchyme hépatique montre, dans les territoires 
d’apparence macroscopique saine, des zones centro-lobulaires de dégénérescence 
graisseuse occupant le quart des lobules. 

Les cellules de Kupffer présentent une hyperplasie et une hypertrophie trés 
marquées; elles sont bourrées d’abondants grains de bilirubine et de quelques 
granulations d’hémosidérine. 

Les cellules hépatiques ne contiennent pas de grains de bilirubine, mais de 
nombreuses granulations d’hémosidérine ; ces granulations sont groupées 
souvent autour de formations arrondies, que l'on observe en plein paren- 
chyme ayant un diamétre égal, double ou triple de celui d'une cellule hépa- 
tique. Les plus petites de ces formations sont situées au sein des cellules 
hépatiques et ne paraissent pas avoir de rapport avec les canalicules biliaires 
ni résulter de la dilatation de ces canalicules. 

Toutes ces formations arrondies contiennent des cristaux aciculaires, brun 
vert, groupés en rosette, qui sont, comme l'indiquent les réactions histo-chi- 


miquer caractéristiques, des cristaux de bilirubine. 
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Cette observation souléve plusieurs questions : 

1° La fréquence de l’hépato-lithiase. — La calculose intra-hépatique a 
été et continue encore d’étre considérée comme trés rare ou méme excep- 
tionnelle. 

Signalée pour la premiere fois par Morgagni, Courvoisier a réuni 50 cas 
publiés jusqu’en 1890, et E. Beer, 140 observations publiées jusqu’en 1904. 
Beer, dans ses recherches, avait trouvé, sur 270 autopsies, 72 fois la cho- 
lélithiase et 6 fois V’hépato-lithiase (8,3 %). Dans les statistiques plus 
récentes, on indique a peu prés la méme fréquence: 9 % d’aprés 
Schröder (dont 3,5 % de calculs biliaires et 5,5 % de sable biliaire), et, 
d’aprés Svend Hansen (1926) (qui a trouvé, sur 392 autopsies, la cholé- 
lithiase dans 24,7 % des cas, la calculose intra-hépatique représen- 
tant 9 %). 

Les plus importantes statistiques sont celles de C. Lang (1927) et A. Costa 
(1929). Le premier a noté, sur un total de 25.194 nécropsies pratiquées 
pendant vingt-cing ans, 87 cas de cholélithiase et 7 cas d’hépatolithiase 
(8 “). Costa a observé, sur les autopsies pratiquées pendant quarante- 
trois ans, 155 cas de calculose extra-hépatique et 7 cas de calculose intra- 
hépatique. 

Le pourcentage total de toutes ces statistiques est trés important : 7,9. 
Il y a done approximativement 8 cas d’hépato-lithiase sur 100 cas de 
cholélithiase, et cette proportion présente un remarquable intérét. 

2° La structure des calculs intra-hépatiques. — On attribuait aux cal- 
culs intra-hépatiques une constitution et une forme différentes de celles 
des calculs vésiculaires : tandis que ces derniers présentent des facettes et 
renferment de la cholestérine en proportion plus ou moins abondante, 
les calculs intra-hépatiques sont petits, mous, friables, et ne contien- 
nent jamais de cholestérine. 

La réalité est autre; déja Fauconneau-Dufresne avait noté que les 
calculs intra-hépatiques peuvent contenir autant de cholestérine que de 
pigments. 

H.-R. Vachell et W.-M. Stevens (1906) ont trouvé, dans leur cas, 
520 calculs intra-hépatiques ayant un poids total de 1378 grammes, et 
dont le plus grand pesait à lui seul 270 grammes; la composition sui- 
vante : 


F. Neugebauer (1912) a décrit, dans son observation d’hépato-lithiase, 
un gros calcul solitaire dont le grand diamétre atteignait 5,8 centimetres, 
ayant la surface granulaire et la couleur identiques aux calculs soli- 
taires de la vésicule. Hoffman (1912) a retrouvé, dans une partie de ses 
observations, la présence de cholestérine dans les calculs et, dans le cas 
de G.-L. Parenti, la composition des calculs intra-hépatiques était iden- 
tique a celle des calculs vésiculaires. St. Siber (1914) a observé, dans son 
cas, 52 calculs cholestériniques ayant des facettes comme les calculs 
vésiculaires; G. Domagk (1923), Svend Hansen (1906), ont fait la méme 
observation. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. IX, N° 6, JUIN 1932. 
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Dans l’observation de M. Loeper, I. Tonnet et I. Ravier (1928), l’ana- 
lyse comparative des calculs hépatiques et vésiculaires est des plus inté- 
ressantes : 


Caleuls du foie Caleuls vésiculaires 
Pigments biliaires ..... ras abondants abondants 
16,30 37,5 
4,68 3,37 


Substances organiques in- 
solubles indéterminées. . 40,32 31,46 


Enfin, P. Fabre (1932) a montré, dans sa récente communication, que 
dans son cas il y avait analogie compléte entre les calculs vésiculaires 
et les calculs hépatiques, et que ces derniers étaient formés presque 
uniquement par de la cholestérine. 

Il ne peut donc exister aucune différence, ni de forme, ni de compo- 
sition, entre les calculs hépatiques et les calculs vésiculaires. 

L’incrustation cholestérinique de calculs intra-hépatiques est possible 
comme nous venons de le voir, et elle est méme habituelle. Cette incrus- 
tation cholestérinique est en rapport avec l’évolution et elle peut se 
faire soit dans la vésicule, soit dans le cholédoque, soit dans le foie. 

La surface 4 facettes des calculs intra-hépatiques est plus rarement 
observée. Les facteurs mécaniques sont moins souvent réalisés, mais 
quand ils existent, le résultat est identique. 

3° L’origine des calculs intra-hépatiques. — On attribue encore la 
méme origine vésiculaire 4 tous les calculs cholédociens ou hépatiques, 
et on a expliqué la localisation intra-hépatique des calculs par un pro- 
cessus de migration rétrograde. 

Il est difficile d’admettre l’origine vésiculaire dans tous les cas de 
salculose cholédocienne. La fréquence des récidives aprés cholécys- 
tectomie est bien connue. 

Liek (de Dantzig) a eu, dans 32 % de ses observations, des récidives. 
E. Dahl Iversen a eu, dans 19 % des cas, des récidives, et a noté la méme 
fréquence aprés cholécystectomie et cholécystostomie. Suivant F. Umber, 
la proportion de récidives est encore plus grande que celle donnée par 
les chirurgiens. Le méme fait a été signalé par W. Schondube. II est 
illustré par les récentes recherches de L. Aldor (1929), qui a opéré pen 
dant cing ans 48 malades avec les résultats suivants : 20 guérisons : 
41,6 % ; 6 améliorations : 12,5 % ; 22 résultats nuls : 45,9 % (persistance 
des crises douloureuses dans 14 cas; ictére franc dans 8 cas; ictére 
modéré dans 6 cas; ſièvre dans 7 cas). 

D’autre part, les cas de calculose avec agénésie congénitale de la vési- 
cule biliaire (cas de O. Léopold, 1911; cas de F. Ishiyama), quoique cette 
malformation soit trés rare, montrent que les calculs peuvent prendre 
naissance et se développer en dehors de toute participation vésiculaire. 

La présence des calculs intra-hépatiques indique, d’autre part, que 
les calculs peuvent se former en dehors des voies biliaires extra-hépa- 
tiques, car ’hypothése de la migration rétrograde est illogique. On trouve, 
en effet, des calculs ayant de grandes dimensions (un ceuf de poule : cas 


66 ͤʃ— 8 

= d 
cl 
f 
10 
hi 

el 
—_— 
a 
d 
4 
d 
* 
U 
. 
5 
20 
>. 
iT 
. 

t 
— 

a4 


S. A. 203 


Les calculs biliaires ou cholestériniques pouvant prendre naissance et 
se développer en dehors de la vésicule et des voies biliaires extra-hépa- 
tiques, il est plus logique d’admettre que le trouble initial se passe dans 
la cellule hépatique. 

La constance de l’hépatite dégénérative au cours des processus lithia- 
siques, la constance de la déficience fonctionnelle et certaines images 
histologiques, que l’on a observées dans les cas de calculose intra-hépa- 
tique, plaident dans ce méme sens. 

Il s'agirait d'un trouble du métabolisme des pigments biliaires au 
niveau de la cellule hépatique, conduisant 4 une précipitation de bili- 
rubine qui forme les noyaux des futurs calculs qui pourront se déve- 
lopper dans tout l’arbre biliaire et surtout dans la vésicule. 


de Y. Noguchi, 1911; cas de M. Brulé, 1929), localisés en plein paren- 
chyme et n’ayant aucun rapport avec les conduits biliaires. 

On a soutenu également l’hypothése que les calculs intra-hépatiques 
prennent naissance a la suite de l'infection des voies biliaires intra- 
hépatiques ou de la stase biliaire. Si l’infection des voies biliaires est 
fréquente au cours de la calculose intra-hépatique, elle n’est pas cons- 
tante, et quand elle existe, elle est secondaire. L’infection est en effet 
favorisée par la présence de calculs, par la stase et par la déficience 
hépatique. La stase est 4 son tour consécutive 4 la présence des calculs et 
elle favorise l’infection. 

L’origine vésiculaire est donc insuffisante pour expliquer dans tous 
les cas la formation de calculs intra-hépatiques ou cholédociens. II est 
plus logique d’admettre que les calculs biliaires peuvent prendre nais- 
sance et se développer en dehors de toute participation vésiculaire. 

4° La participation hépatique au processus lithiasique. — Cetle parti- 
cipation, histologique et physiologique au processus de lithiase, a été 
démontrée par de nombreuses recherches. 

Depuis longtemps, N. Fiessinger, P. Abrami, M. Brulé avaient montré, 
a propos d’ictéres des coliques biliaires, la participation hépatique au 
cours des cholécystites. 
P. Harvier et J. Caroli (1930), ont de nouveau insisté sur l'apparition de 
Victére par hépatite dégénérative au cours de la lithiase vésiculaire et sur 
les rapports qui existent entre la lithiase et ’hépatite dégénérative. 

La preuve histologique, 4 l'aide de bionsie, de cette hépatite, a été 
donnée par de nombreux auteurs (E. Graham, dans 30 cas, 
A. Tietze et K. Winkler, dans 50 cas, 1924; H. Koster, M. Goldzieher et 
W. Collum, dans 27 cas, 1930; E. Flint, dans 34 cas, 1930) qui sont arrivés 
à la méme conclusion: I'hépatite est absolument constante au cours du 
processus lithiasique. Le méme fait résulte des recherches récentes de 
G. Albot et J. Caroli (1931), qui ont pratiqué des biopsies du foie dans 
14 cas de lithiase biliaire, dont quelques-uns ne présentaient aucune 
lésion de la vésicule ou des conduits biliaires extra-hépatiques. 

D’autre part, E. Flint (1930) a montré que, dans ses cas, l’épreuve au 
lévulose montrait aussi l’existence d’une déficience fonctionnelle de la 
cellule hépatique, et C. Dreyfus (1930) a signalé la constance de légers 
troubles fonctionnels hépatiques au cours des affections vésiculaires. 
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OPOS D’UN CAS DE LUXATION POSTERO- EXTERNE 
DU GENOU 


par 


. P. Gérard-Marchant et X.-J. Contiadés. 


Nous avons l’honneur de vous rapporter l’observation suivante: 


(Alfred), cinquante-huit ans, mécanicien, entre, le 1° décembre 1930, a 
_Vhépital Saint-Louis, dans le service de notre maitre, le professeur Paul 
Mathieu, avec une luxation postéro-externe du genou gauche. 

Les conditions du traumatisme sont trés clairement décrites par le blessé. Il a 
été renversé par une automobile, alors que son pied gauche était coincé entre 
la roue de la voiture et la saillie d’un trottoir. En méme temps que le pied et Ja 
jambe gauche étaient solidement immobilisés et calés, le corps fut poussé en 
avant et vers la droite. 


Luxation postéro-externe du genou. 
Vue de profil du membre inférieur. 


7 Le genou a donc été le siége d’une hyperextension, d’une hyperadduction et 
d'une rotation externe violentes. 
* * 75 A l'examen, la jambe présente un gros déplacement. Elle est fléchie a 45° 
environ sur la cuisse, avec une rotation externe considérable de toute la jambe. 
Le pied repose par son bord externe sur le plan du lit. 
L’ensemble du tibia présente une translation nette en arriére et en dehors. 
Il forme de plus avec l’axe du fémur un angle ouvert en dedans. 
Le genou est le siége d’une déformation trés importante qui augmente ses 
deux diamétres antéro-postérieur et transversal. 
A la partie supérieure et interne de la jointure, l’extrémité inférieure du 
feémur fait saillie. 
Des l' inspection, on reconnait le relief des deux condyles et, particuliérement 
en dedans, celui du condyle interne. 
A la palpation, on pergoit sous la peau la trochlée rotulienne du fémur, sa 
gorge, ses deux versants. 
Sous la saillie du condyle interne, une forte dépression est due au glissement 
en dehors du plateau tibial correspondant. 
La rotule est luxée en dehors et plaquée sur la face externe du condyle 
externe, sur laquelle applique fortement le quadriceps. Sous elle, le ligament 
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rotulien souléve un relief important. Ce déplacement de la rotule et du 
quadriceps mesure en quelque sorte la rotation externe de la jambe. 

En dehors de la rotule, le tendon du biceps dessine nettement une saillie arci- 
forme qui limite un creux poplité de profondeur augmentée. 

En explorant par la palpation le fond de cette région, on y reconnait la face 
postérieure du tibia luxé. 

Les mouvements spontanés sont impossibles. On peut avec douceur fléchir et 
étendre un peu la jambe, mais la douleur limite rapidement ces mouvements 
provoqués. 

Nous avons fait un croquis de face et de profil de ces déformations caracté- 
ristiques (fig. 1 et 2). 

Avant la réduction, nous avons pu examiner le membre sous écran et faire 
deux calques radioscopiques. Le membre est orienté dans un cas en demi-profil 
(fig. 3). L’extrémité du fémur se projette de trois quarts et parait trés raccourcie 
par juxtaposition partielle des ombres condyliennes. 


J 4 
— 
4 
- 4 Fic. 2. — Luæation postéro-externe du genou. 
Vue de face du membre inférieur. 


La rotule est plaquée sur le condyle externe. La jambe se présente presque de 
face à cause du décalage des deux segments du membre, et forme avec la cuisse 
un angle ouvert en dedans. 

Pour le dessin du second calque, le blessé était couché sur le ventre. Le fémur 
est vu de face avec l’ombre de ses deux condyles. La rotule s’apergoit sur la 
face externe du condyle externe. 

La jambe apparait de profil par suite de la rotation externe. De plus, on note 
la translation externe des plateaux tibiaux. 

La réduction de la luxation se fit sans difficulté, sous anesthésie générale, en 
fléchissant légérement le membre, puis en l’étendant. 

Le malade fut immobilisé dans une gouttiére platrée pendant trois semaines. 
Une radiographie de contréle aprés réduction montra l’absence de toute lésion 
osseuse. 

Nous nous sommes contentés de traiter ce cas par la réduction simple avec 
immobilisation consécutive, quoique certainement les lésions ligamentaires 
entrainées par le déplacement auraient pu faire l'objet d'une suture chirurgi- 
cale. L’Age du malade, son psychisme un peu spécial ont paru a notre maitre, 
M. Mathieu, des contre-indications à toute intervention complémentaire. 
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A la sortie du malade, le genou gardait des mouvements de mobilité latérale, 
de torsion sur son axe. En flexion légére, il existait un signe du tiroir. 
Nous avons cherché à revoir ultérieurement le blessé, mais il n'a pas répondu 
à nos convocations. 
Nous avons pensé devoir rapporter cette observation a la Société, car 
il s'agit la d'une lésion rare. 

En effet, la luxation du genou représente, pour Kronlein et Prahl, 
1.20 % du total des luxations et 2 % des luxations dans la statistique 
danoise de Kaarsberg. 

Le nombre des observations publiées n’atteint pas 400. Guedj (1), en 
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Fic. 3 bis. 
Luxation postéro - externe Luxation postéro - externe 
du genou. du genou. 


Décalque- radiographique 5 Décalque radiogr aphique 
‘ le 


effet, dans 8: sa thése trés complete, en sign: le 384 cas. Les es 11 observations 
nouvelles publiées depuis ce travail, si P on excepte un cas signalé récem- 
ment par Leriche (2), sont toutes étrangéres. Elles ont été rapportées 
par Vallone (3), Mitchell (4 cas) (4), Benelli (5), Weigel (6), Reginald 


(1) Gueps (PRosPER) : «Les luxations traumatiques du genou. » (Thése d’Alger, 
1930.) 

(2) Lernicne (R.): « Les laxites ligamentaires post-traumatiques. » (Revue 
de chirurgie, L. n° 8, octobre 1931, p. 554.) 

(3) VaALLonE: « Résultats à distance de reconstruction du ligament croisé 
- antérieur et du ligament latéral externe du genou par lambeaux aponévro- 
tiques. » (Chir. d’Org. da Movim., XV, fase. 4, 1931, pp. 308-317.) 

A) Mrrcuett (J.-S.) (Memphis): « Quatre cas de luxation traumatique du 
genou. » (The J. of Bone and joint Surg., n° 3, juillet 1930, p. 640.) 

(5) BENELLI: « Lussazione traumatica irriducibile del ginocchio. » (Ch. d. 
c. da Movimento, XIV, fasc. 4, pp. 436-450.) 

(6) Weicer (PLanirietp) : « Luxation compléte du genou. » (The Am. Journ. 

f Surg., n° 1, juillet 1930, pp. 140-141, 6 figures.) 
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Sayre (1), Van der Spek (2), Robbins (3). En complant notre cas per- 
sonnel, leur nombre passe donc a 396. 

Parmi les luxations du genou, la variété postéro-externe constitue une 
des plus rares, puisqu’en dehors du notre, nous n’avons trouvé que 34 cas, 
soit 9 % de la totalité des luxations du genou. 

Il faut signaler, dans ces lésions, l'absence habituelle de lésions vas- 
culaires. La gangréne du membre par déchirure de la poplitée n’a été 
observée qu’une fois (Lagoutte). 

D’autre part, nous insisterons sur la facilité avec laquelle nous avons 
pu réduire la luxation. Pourtant, elle est fréquemment irréductible, puis- 
que cette éventualité s’est présentée treize fois, ce qui correspond a plus 
d’un tiers des cas (Mauclaire et Gomez, Iselin, Pagenstecher, Brunner, 
Fankhuser, Aron, Boursier, Ruppaner, Hull, Rossi, Vanverts, Pigeon et 
Guedj, Benelli). 

Cette irréductibilité est due en général, comme l'aurait montré 
Delbet (4) pour les luxations externes irréductibles, et comme l'a con- 
firmé récemment, entre autres, Benelli, 4 une issue du condyle interne 
sous la peau a travers une bréche ligamentaire. Le condyle est étranglé 
soit dans une boutonniére musculaire constituée en grande partie par 
les faisceaux inférieurs du vaste interne, soit dans une échancrure aponé- 
vrotique formée par le ligament latéral interne et les ailerons rotuliens. 

L’existence des contre-indications opératoires ne nous a pas permis 
de vérifier l'état des ligaments croisés et latéraux. Cependant, a priori, on 
peut concevoir l’importance de ces lésions ligamentaires qui s’expliquent 
par le mécanisme de production de ces luxations, ot s’associent cons- 
tamment, 4 lhyper-extension et a la flexion brusques, des inclinaisons 
latérales en hyper-adduction ou hyper-abduction, et surtout la rotation 
externe. 

D’ailleurs, l'état des ligaments croisés et latéraux, ainsi que des ménis- 
ques, a pu étre constaté dans un certain nombre d’arthrotomies pour 
luxations irréductibles. 

Mauclaire et Gomez (5) ont noté la déchirure des 2 ligaments latéraux 
et des 2 ligaments croisés. 

Pigeon et Guedj (6) signalent la rupture des 2 croisés et des tendons de 
la patte d’oie. 

Spence et Hull (7) ont observé la rupture du ligament latéral interne et 
la luxation de la partie postérieure d’un ménisque. 

Rossi (8) a vu les ligaments croisés et le ménisque interne déchirés. 


(1) Sayre (REGINALD) : Jbid. 

(2) Van DER Spek (Amsterdam): « Un cas de luxation compléte du genou. » 
(Neder landsch Tijdschrift voor Geneesktinde, LXXIV, n° 52, 27 décembre 1930.) 

(3) Rosppins: « Luxation du genou en avant. » (Annals of Surg., vol. XCV, 
n° 2, février 1932.) 

(4) DrLRETr PERRY): « Luxation irréductible du genou en dehors (étude 
expérimentale). » (Revue d’Orthopédie, 1908.) 

(5) Maucvaire (P.) et Gomez: « Luxation du genou en arriére et en dehors. » 
(Bull. et Mém. Soc. Chir., 1913.) 

(6) Pigeon et Gueps : « Luxation postéro-externe du genou. » (Société de Chi- 
rurgie d’Alger, juin 1929.) 

(7) Hutt: Annals of Surgery, 1900. 

(8) Rossi: « Contribution à l’étude du traitement chirurgical de la luxation 
traumatique du genou. » (Arch. di Ortop., 1903.) 
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Fankhauser (1) a rapporté un autre cas d’arrachement du mènisque 
interne. 


’ II est difficile d’établir une conviction formelle 4 l'aide de ces examens 
10 anatomiques peu nombreux, mais en consultant les résultats de Vexpéri- 
* mentation sur le cadavre, on peut conclure que les lésions des ligaments 
@roisés sont presque constantes. 
II en est de méme des lésions des ligaments latéraux dans les luxa- 
tions postéro-externes complétes. Par contre, certaines luxatious postéro- 


incomplétes peuvent ne pas entrainer de rupture complete des 
ligaments latéraux. 


a La fréquence de ces lésions ligamentaires doit étre dans l'ensemble 
; plus élevée que ne laisseraient penser les protocoles opératoires, que 
3 nous avons signalés. Elle expliquerait que l'on ait observé 7 fois des luxa- 
8 tions postéro-externes récidivantes (Gourdon et Roederer, Jones et Smith, 


Gruget, Lefillatre, Richet, Melhausen, Sulzenbacher). 

Nous ne voulons pas insister ici sur le cété clinique et thérapeutique. 
Cependant, ces lésions ligamentaires sont susceptibles d'entrainer ulte- 
rieurement une instabilité de l’articulation, des mouvements de latéralité 
et de torsion, de tiroir, des entorses et des épanchements a répétition. 
Certes, le mécanisme des accidents est complexe, comme l'a montré 
récemment Leriche, et l’on ne saurait les expiiquer d’une facon parfaite 

1 par une interprétation uniquement mécanique. 
; Néanmoins, il est logique de penser que la lésion des moyens de con- 


o tention articulaires entrainera des troubles ultérieurs, lorsque les dégats 
_ ne sont pas réparés par une intervention précoce, sinon immeédiate. 

i Nous avons cherché a retrouver, par l’étude des 35 cas publiés, la 
_ valeur des résultats tardifs. 


Il faut commencer par éliminer 2 études nécropsiques, 1 mort, 2 ampu- 
tations et 11 cas ot le résultat éloigné n'est pas signalé. 
Sur les Hy cas restants, on trouve: 2 ankyloses, 7 genoux nettement 
- instables, 4 résultats médiocres, 1 résultat assez bon, 5 cas considérés 
comme 
Mais ces bons résultats sont rapportés sans grande précision et, en 
général, avec un recul insuffisant. 

Nous manquons done d’une documentation suffisante pour conclure 
d'une facon définitive. Mais, dans l'ensemble, on peut dire que, dans 
une forte proportion des cas, les trois quarts au moins, les luxations 
postéro-externes laissent une articulation nettement compromise, si l'on 
se contente d'une simple réduction avec immobilisation consécutive. 

Nous avons cherché a apprécier s’il en était de méme dans les autres 

variétés. Nous avons constaté que dans les luxations antérieures, de 
beaucoup les plus fréquentes (45 % de la totalité des luxations du genou), 

les lésions ligamentaires ne s’observaient schématiquement que dans la 
moitié des cas. Ceci explique les excellents résultats tardifs d’une grande 
proportion de luxations du genou, notion classique sur laquelle de nom- 
breux auteurs ont depuis longtemps insisté. 

Par contre, dans les luxations postérieures, les lésions ligamentaires 
deviennent beaucoup plus fréquentes, s’accroissent encore dans les 
luxations antéro-latérales et postéro-latérales, pour devenir presque cons- 
tantes dans les luxations latérales. 
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Le traitement des luxations du genou nous parait devoir étre revu a la 
lumiére de ces notions anatomiques et évolutives. 

En dehors des indications de nécessité, imposées par les luxations 
ouvertes, irréductibles ou compliquées de lésions vasculaires, on devra 
préciser les indications d’une arthrotomie précoce, consécutive a la 
réduction, pour permettre l’exploration des lésions ligamentaires et 
méniscales, et la suture ou éventuellement la restauration des ligaments 
latéraux rompus. 

Nous nous proposons de reprendre ailleurs l’étude de ces luxations 
en envisageant surtout leur traitement, dont les résultats semblent devoir 
bénéficier d’opérations plus précoces et plus completes. 


par 
2 
Lucien Cor nil. 


(Cette communication paraitra en mémoire original dans un numéro 
ultérieur des ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE.) 


q 


LES LYMPHATIQUES DE LA HANCHE CHEZ L’HOMME 


par 


C.-N. Alivisatos. 


(Cette communication parait en mémoire original dans ce méme 
numéro, page 611.) 


SUR TROIS CAS DE LIPOME DE LA REGION CAROTIDIENNE 


par 
Nicolas A. Eustathianos (d’Athénes). 
I. — Des la premiére description, par Madelung, de la lipomatose 


symétrique du cou, comme maladie tout à fait spéciale, la question de 
son étiologie s'est posée, sans qu'on puisse depuis arriver à une deter- 


mination précise. 
Plusieurs théories ont été développées pour expliquer la prolifération J 


du tissu adipeux, mais aucune n'est absolument satisfaisante et ne 
s'applique à tous les cas. 

Dans le méme cadre se trouve la question de létiologie des divers 
lipomes solitaires ou symétriques se développant dans différentes parties 
du cou. 

Dans cette étude, bien que nous soyons loin d’entrer dans les détails 
étiologiques des lipomes, nous ferons pourtant une revue des diverses 
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théories faites, pour expliquer la prolifération, diffuse ou encapsulée, 
du tissu adipeux. L’étude bibliographique nous donne les renseigne- 
ments suivants : 

1° Théorie embryologique, d’aprés laquelle les divers lipomes sont des 
tumeurs congénitales (dysembromes) : 

Cette théorie explique les relations curieuses existant entre les tumeurs 
et les divers organes, vaisseaux, glandes, etc. 

Nous pouvons signaler ici, précisément, le cas de Delrez qui a vu se 
produire des lipomes symétriques, autour des artères occipitales, etc. 


2° Théorie traumatique. — La, on voit des cas de lipomes qui se sont 
développés aprés un traumatisme quelconque de la région. 
3° Théorie des troubles trophoneurotiques. — A l'appui de celle-ci 


viennent les cas oti l’existence d'un lipome coincide avec l'existence 
d'une maladie du systéme nerveux central ou périphérique. 

4° Théorie des troubles de la sécrétion interne. — C’est la théorie qui 
est la plus soutenue par tous les auteurs et elle a, à son appui, les cas 
ou la prolifération du tissu adipeux coexiste avec les troubles des glandes 
a sécrétion interne, corps thyroide, hypophyse, glandes génitales, etc. 

5° Théorie de l’'alcoolisme. — Hutchinson, l'un des défenseurs de cette 
derniére théorie, présente des cas de lipomes du cou chez des singes qui 
buvaient trop de biére. 

Par l’étude méme de la bibliographie, on constate qu'il est difficile de 
formuler des conclusions certaines, vu le grand contraste qui existe 
entre les diverses théories que nous venons d’énumérer. 

Un point seulement peut retenir notre attention, signalé ou non par 
les divers auteurs exposant leur cas: 

« Souvent, on constate des troubles des glandes à sécrétion interne. » 


II. — La prolifération du tissu adipeux se présente, d’aprés l’étude 
bibliographique que nous avons faite, sous trois formes : 

1° Des lipomes diffus ; 

2° Des lipomes rameux ; 

3° Des lipomes encapsulés. 

Dans la premiére catégorie, on ne peut pas distinguer une — 
propre du lipome, comme il arrive dans le cas de lipomatose diffuse 
(maladie de Madelung). 

La prolifération du tissu adipeux est diffuse et se trouve partout : 
entre les fascia, muscles, vaisseaux, nerfs, etc. 

Pourtant, certains auteurs, comme Marsching, doutent de la véritable 
existence de cette forme et prétendent que, dans la plupart des cas, il 
s'agit de lipomes dont la capsule a perdu sa forme, par suite de sa petite 
résistance et de la grande diffusion du lipome. 

En tous cas, l’étude des cas rapportés par Lenormant et Verdun, en 
1909, nous oblige d’accepter, avec eux, l’existence de cette particularité 
de lipomatose symétrique 4 prédominance cervicale, c’est-a-dire de la 
prolifération diffuse du tissu adipeux de cette région. 

Dans la deuxiéme catégorie sont classés les lipomes avec capsules pré- 
sentant de petits prolongements dans diverses directions, sous forme 
d'arborescences, d'où la dénomination de lipomes rameux donnée par 
Davergey 
Enfin, dans la troisiéme catégorie, on peut classer les lipomes que 
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nous rencontrons journellement, c’est-a-dire les lipomes présentant une 
capsule propre, adhérente plus ou moins au voisinage. 

Les lipomes se rencontrant au cou sont: soit symétriques et pairs, 
soit uniques et solitaires, apparaissant dans les parties ot le tissu adi 
peux se trouve en plus grande quantité. 


III. — Au point de vue de l’évolution, les lipomes se divisent en deux 
grandes catégories : 

1° Les lipomes bénins ; 

2° Les lipomes malins. 

Dans la premiére calégorie se classent tous les lipomes simples ou 
nous constatons, du point de vue histologique, la prolifération du tissu 
adipeux dans un réticulum de tissu conjonctif peu condensé. 

Les tumeurs de la deuxiéme catégorie peuvent se subdiviser en deux 
classes : 

1° Les tumeurs à consistance histologique proprement lipomateuse, 
mais présentant une grande tendance à la diffusion (maladie de Made- 
lung) et contractant des adhérences avec divers organes, etc. 

2° Les tumeurs dans lesquelles prédomine l’existence simultanée 
d'une prolifération typique d'autres tissus qui donnent de la sorte nais- 
sance a des tumeurs mixtes, a des liposarcomes, etc., etc. 


IV. — Aprés cette description des diverses caractéristiques des 


lipomes du cou, nous devons examiner une autre question : 

Ou se localisent de préférence les lipomes. 

1° Tout autour du cou comme une bague ; 

2 Dans les régions symétriques, autour des petits vaisseaux et spé- 

cialement des artéres occipitales (cas Dalrez) ; 

3° Dans les régions sous-maxillaires ; 

4° Dans la région sus-claviculaire ; 

5° Enfin, nous rencontrons un cas de Le Roy des Barres chez une 
femme de soixante ans, où un lipome encapsulé s'est développé dans la 
région carotidienne gauche et qui, aprés son ablation, pesait 15 kilos. 

6° Plus rares sont des localisations profondes rétro-pharyngiennes et 
latéro-pharyngiennes avec troubles des voies respiratoires (Masching, 
Taylor, Goebel). 


V. — Il est possible dans certains cas difficiles, au point de vue diag- 
nostic différentiel, que le chirurgien soit obligé d’éliminer certaines 
autres tumeurs qui peuvent ressembler 4 un lipome : 

1° Tumeur polykystique. — Hardoin rapporte un cas d'un kyste multi- 
lobaire qui provenait de la gaine vasculaire et qui était un kyste fibreux 
tapissé a l'intérieur d'un épithélium cylindrique; il contenait un liquide 
hémorragique. 

2° Dilatation kystique d'un ganglion lymphatique (lymphangiome 
kystique). Cas de Goris. 

3° Angiome. 

4° Kyste branchial du cou. — Cas de Guyot et Dareignez. 

La consistance est fluctuante. La ponction donne un liquide soit 
laiteux, soit séreux. 

5° Tumeur du corpuscule carotidien (consistance dure). 

Vu la rareté relative (1 cas dans la bibliographie) des lipomes loca- 
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lisés dans la région carotidienne, nous avons cru intéressant de décrire 
les trois cas que nous avons eu l’occasion d’observer dans le service du 
professeur Lemaitre : 

PREMIER cas. — M. B.. (G.), trente-six ans, gargon de café, entre à V’hépital le 
5 mars 1930. 

das de maladie grave dans le passé. Abus d’alcool. II y a six mois, apparut, 
dans la régien sous-maxillaire et antéro-latérale droite, une petite tuméfac- 
tion qui ne génait point le malade. 

Peu a peu, cette petite masse augmentait de volume et d’étendue ; quatre 
mois aprés son apparition, elle a commencé à étre le siége de phénoménes dou- 
loureux. A l’examen, nous constatons une tuméfaction de la grosseur d'une man- 
darine siégeant dans la région latéro-thyroidienne droite. Tuméfaction dépres- 
sive molle, élastique, peu mobilisable, mais qui ne semble pas intéresser les 
plans superficiels, ceux-ci restant mobilisables; sur la tumeur, la peau a un 
aspect normal. Latéralement, on limite facilement la tumeur à la palpation. 

Le pole supérieur se continue par un pédicule beaucoup plus ferme. On a 
peine à suivre son trajet jusqu'au bout, car il se perd dans la profondeur de la 
région mentonniére. A la palpation combinée endobuccale ct externe, il semble 
que ce pédicule supérieur aboutisse au raphé médian du plancher de la bouche. 
Le pote inférieur se continue lui-méme par un long prolongement qui suit un 
trajet courbe en bas et en arriére, et que l'on peut suivre à la palpation jus- 
qu’au bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien, à deux ou trois travers de 
doigt au-dessus de l’insertion sternale de ce muscle. 

Du cété de la lésion, le muscle sterno-cléido-mastoidien parait plus volumi- 
neux que du cété opposé et, dans Vinclinaison de la téte, il semble aussi plus 
tendu. Dans les mouvements de déglutition, la tumeur ne suit pas l’ascension 
du larynx, pas de point douloureux a la pression. L’examen endobuccal n'a 
donné rien de particulier, ainsi que les différents examens de laboratoire; méta- 
bolisme basal un peu augmenté + 24 %. 

Opération, 7 mars 1930 (professeur Lemaitre). La dissection faite à lanes- 
thésie locale permet de reconnaitre l’existence d'un lipome trés étendu du type 
rameux avec tendance à se diffuser dans certains points. En raison des adhé- 
rences, on ne peut pas enlever toute la masse; on laisse quelques pelotons adi- 
peux en haut et en dedans (filant vers le menton), en haut et en dehors gagnant 
la loge sous-maxillaire, en bas et en arriére recouverts par les vaisseaux caroti 
diens. Par contre, toute la masse principale centrale est enlevée d’autant 
mieux que le clivage redevient possible au niveau du mylo-hyoidien. A noter 
quelques adhérences vasculaires au niveau du _ pédicule facial (vers le rebord 
inférieur du maxillaire). 

L’examen histologique a montré qu'il s’agissait d'une simple prolifération 
du tissu adipeux, sans rien de particulier; un petit nodule enlevé pendant 
Popération présentait la constitution d'un ganglion lymphatique. 

Suites post-opératoires normales. 

Dans ce cas, nous avons à retenir les points suivants : 

1° Troubles légers du métabolisme basal, qui seraient à Vappui de la théorie 
étiologique des troubles de glandes à sécrétion interne. 

2° Abus d’alcool qui serait 4 l’appui de la théorie de Valcoolisme. 

3° Connexion avec le pédicule vasculaire qui serait à l'appui de la théorie 
embryologique. 

Nous voyons, par conséquent, qu’il est trés difficile d’en tirer des conelu- 
sions relativement à la pathogénie de ce lipome. 

4° Au point de vue morphologique, il présente tous les caractéres dw 
lipome rameux dont la capsule, par places, a perdu sa résistance, et le tissu 
adipeux qu'elle enveloppe a une tendance a la diffusion. Enfin, ce cas peut étre 
classé dans les lipomes bénins avee tendance a se diffuser, c'est-à-dire à 
devenir malins. 
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Le malade, vu un an aprés son opération, présente de nouveau des petites 
masses lipomateuses qui se développent au niveau de la région sous-maxil- 
laire et sus-hyoidienne. Son état général est mauvais; mais, malgré nos 
recommandations, le malade n'a voulu se soumettre à aucun examen ni trai- 
tement complémentaires. 


DeEUXIEME cas. — M. L. , (F.), Agé de quarante- neuf ans, entré à Ihöpital le 
12 mars 1930. 

Il y a neuf mois, il s'apergut d'une petite tuméfaction dans la région sous- 
maxillaire droite. Cette tuméfaction augmenta peu à peu de volume pour 
atteindre la grosseur actuelle d'une mandarine. La tumeur est absolument indo- 
lore, de consistance granuleuse, lipomateuse, trés mobile sur les plans superfi- 
ciels, mais moins mobile sur les plans profonds. Une ponction, pratiquée il 
y a un mois par le professeur Lemaitre, ne ramena aucun liquide. Pas d’adé- 
nopathie dans les territoires ganglionnaires. 

A la déglutition, il semble y avoir un mouvement d’ascension de cette 
masse, mais qui n’est pas constant. 

Les divers examens cliniques, ainsi que ceux de laboratoire, ne donnent rien 
de particulier; métabolisme basal normal. 

Opération le 17 mars 1930 (professeur Lemaitre). -— A Vanesthésie locale, 
incision oblique en bas et en arriére, comme dans le cas précédent, le long 
du grand axe de la masse. On arrive ainsi sur la masse lipomateuse ; mais, 
contrairement au cas précédent, on ne rencontre pas d’adhérence. Un plan 
de clivage, facile à retrouver, existe partout. A signaler toutefois que, en 
avant, le lipome est intimement lié, mais non soudé aux organes avoisinants, 
en particulier à la veine jugulaire antérieure et au bord externe de l'omo— 
hyoidien. Lorsque la libération est faite, on pratique la dissection uniquement 
a la compresse et Von parvient à enlever tout le lipome sans avoir besoin 
de placer une seule pince de Kocher. 

La masse enlevée, on peut étudier sa topographie anatomique. On se rend 
compte de sa situation: plaqué sur le flane latéral gauche de l’appareil 
hyo-thyroidien, le lipome répond de haut en bas: à l’os hyoide, 4 la membrane 
thyroidienne et à la partie supérieure de Vaile thyroidienne. A ce moment, 
on voit battre Vartére thyroidienne supérieure. Elle affleure la loge sous— 
maxillaire sans la pénétrer. Le lipome présente donc, en somme, la méme 
topographie que le lipome du cas précédent, mais sans prolongement adhérent, 
ni aux vaisseaux, ni à la glande sous-maxillaire, ni à la symphyse men- 
tonniére. 

L’examen histologique de la piéce a confirmé son aspect microscopique. 
Suites post-opératoires normales. Le malade, vu un an aprés, se porte trés 
bien. 


Les points a retenir de ce cas sont: 

1° Le manque de tout fait qui puisse nous éclairer relativement a 
’étiologie de ce lipome. 

2° La localisation nette dans la région carotidienne. 

3° Les relations intimes de la masse avec les gros vaisseaux de la 
région. 


TROISIEME cas. Mis B., entrée & Vhépital le 20 novembre 1931, Agée 
de vingt-huit ans. 

Il y a deux ans, elle a constaté Vapparition d'une petite masse au niveau 
de la région du muscle sterno-cléido-mastoidien gauche qui, depuis, augmente 
de volume continuellement sans la géner. 

A Vexamen, on constate une masse de consistance lipomateuse siégeant dans 
la partie haute de la région sterno-cléido-mastoidienne. La masse se trouve sur 
le muscle, débordant un peu en avant; elle a le volume apparent d’un 
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niveau de la tumeur, lui semble adhérente. 


rien donné de particulier. 


normales. 


ne présente aucun point particulier à retenir en dehors de sa localisation et 
une chéloide au niveau de sa cicatrice. 


et nous tirerons les conclusions suivantes : 
1 ~Létiologie des lipomes est aussi obscure que celle des tumeurs en 
général. 

2° Dans la région carotidienne, nous rencontrons des lipomes qui 


rendent leur ablation laborieuse. 

3° Un lipome de cette région doit étre enlevé le plus t6t possible, étant 
Aduonns que son ablation, plus tard, peut étre beaucoup plus difficile. 
47 Enfin, nous remarquerons que dans le premier cas, où la prolifé- 
ration du tissu adipeux coincidait avec des troubles d’ordre général, 
VPévolution n'a pas été favorable, tandis que dans les deux autres cas, ot 
il s'agissait de lipomes nettement encapsulés sans aucun trouble d’ordre 
' général, les malades ont guéri définitivement. 


: eet (Clinique O. R. L. de la Faculté de Médecine de Paris. 
Service du Professeur F. Lemaitre.) a 


ETUDE ANATOMIQUE 
SUR LES ARTERES TEMPORALES SUPERFICIELLES 


par 


Nicolas A. Eustathianos (d’Athénes). 


Ayant constaté avec notre maitre, le professeur agrégé P. Moure, que 
7 dans les autoplasties faciales 4 lambeaux bipédiculés tubulés, prélevés 
; au niveau du cuir chevelu, il y avait un grand intérét 4 comprendre 
dans le lambeau des artères temporales superficielles, soit la branche 
antérieure, soit la branche postérieure, nous avons cru intéressant de 
reprendre l’étude de ces artéres, afin de mettre en évidence certains 
points particuliérement intéressants au point de vue pratique; et, pré- 
cisément : 
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ceuf de poule, elle ne suit pas les mouvements de la déglutition. La peau, au 
= Au point de vue général, aucun trouble. Les divers examens de laboratoire 


Op ration le 22 novembre 1931 (docteur Rémy-Néris). — Sous anesthésie 
locale, dissection d'un lipome siégeant dans la région carotidienne. Incision 
de la peau au niveau du tiers moyen du sterno, le long du bord antérieur de 
eee muscle. On rencontre une masse lipomateuse adhérente à la peau. On arrive 
à trouver un plan de clivage entre la peau et la masse, la libération du 

reste est facile. Le lipome encapsulé est plaqué sur le sterno-cléido-mastoi- 
dien, débordant son bord antérieur pour se loger dans la région carotidienne 
7 supérieure, entre le bord et le paquet vasculo-nerveux. Pas de connexion 
gaavee le paquet, pas de connexion avec la glande sous-maxillaire. Suites post- 


examen histologique de la piéce a confirmé le diagnostic clinique. Ce cas 


de ses connexions avec la peau, qui nous ont obligé à faire un plan de 
clivage entre celle-ci et le tissu adipeux. Trois mois aprés, la malade présente 


En terminant, nous jetterons un coup d’ceil d’ensemble sur ces trois cas 


peuvent présenter toutes les variétés et contracter parfois des connexions 
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1° Le point précis ot l’artére temporale superficielle devient réellement 
superficielle ; 

2° La hauteur a laquelle elle se bifurque; 

3° Les variétés de ses branches; 

4° La valeur des anastomoses entre les deux arteres . et droite. 


Fic. 1. 


Dans ce but, nous avons procédé à la dissection compléte de 40 piéces 
concernant 20 sujets d’age différents. Sur le permier point, nous avons 
pu vérifier 10 sujets en plus, soit en tout 60 artéres temporales. Ce travail 
nous a permis de nous rendre compte de l'existence d'un type fréquent 
d’artére temporale et, à cété de lui, de mettre en évidence d'autres types 
moins fréquents. 
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Pour la facilité de la description et la possibilité du repérage immédiat 
pendant une opération, nous avons déterminé des lignes auxiliaires. 

Une ligne tendue entre le bord supérieur du conduit auditif externe et 
de la médiane du bord supérieur de l'orbite, est la ligne « C.-O. . 

Une autre ligne est la paramédiane I, paralléle à la ligne médiane, 
mais se trouvant en dehors d’elle, 4 demi-distance de la ligne courbe 
temporale supérieure. 

Etant donné ces précisions, examinons le type le plus fréquent : 


Fig. 2. 


Type I. — L’artére temporale superficielle provenant de la carotide externe 
présente (fig. 1): 

1° Une partie intraparotidienne ; 

2° Une partie superficielle (sous-cutanée) ; 

3° Une partie intradermique. 

La premiére partie s’étend de la bifurcation de la carotide externe jusqu'au 
point ot la temporale superficielle rencontre la ligne « C.-O. , c’est-a-dire 
1 centimétre environ en arriére du tubercule articulaire. 

La seconde partie (partie sous-cutanée) s’étend de ce point jusqu’a la ligne 
paramédiane I, et, enfin, la troisiéme partie (partie intradermique) est com- 
prise entre la ligne paramédiane I et la ligne médiane. 
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L’artére temporale superficielle (0 m. 005-0 m. 02 environ au-dessus de la 
ligne « C.-O. ) se bifurque en branche antérieure ou temporo-fronto-pariétale 
et en branche postérieure ou ftemporo-pariéto-occipitale. (Chacune de ces 
branches a un calibre de 0 m. 00175 environ, tandis que le trone initial 
a 0 m. 002 environ). 


Ces deux branches, aprés un trajet flexueux dans les régions indiquées 
par leur nom méme, s’épanouissent dans le derme au niveau de la région 
comprise entre la ligne paramédiane I et la médiane; ils donnent ainsi 
des rameaux sous-cutanés, mais beaucoup moins nombreux. 

Les branches temporo-fronto-pariétale et temporo-pariéto-occipitale s’anas- 
tomosent : 
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1° Entre elles; 
2° Avec les artéres homonymes du cété opposé ; ee a, 


3° Avec loccipitale ; 

4° Avec les sus-orbitaires, et forment, de la sorte, un plexus artériel a 
mailles serrées, mais où nous n’avons rencontré chez l'adulte que des rameaux 
filiformes. Par contre, sur des sujets 4gés de trois ans environ, nous avons 


” 

2 
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pu mettre en évidence des anastomoses à plein calibre d'un tiers de milli- 
métre entre les artéres temporales superficielles droite et gauche. Le type 
ci-dessus peut se caractériser comme étant le plus fréquent; il a été rencontré 
32 fois sur 40 (signalons que, sur un sujet, soit 2 artéres temporales super 
ficielles, la bifurcation se faisait 0 m. 004 au-dessous de la ligne « C.-O. . 
tandis que les 30 autres artéres temporales superficielles se bifurquaient 
0 m. 005 à 0 m. 02 au-dessus de la ligne « C.-O. ). 
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A cété de celui-ci, quelques autres formes moins fréquentes, mais aussi 
intéressantes. 


Type II. — La branche postérieure (temporo-pariéto-occipitale) n’existe pas, 
mais l’antérieure est plus volumineuse; de celle-ci émergent 4 à 5 branches 
collatérales qui se dirigent en haut et en arriére et remplaceront l'artère en 
défaut. 

Ce type a été rencontré 3 fois sur 40 (fig. 2). 


Type III. — La branche postérieure (temporo-pariéto-occipitale) n’existe pas, 
mais elles est remplacée par l’artére auriculaire postéricure qui est beaucoup 


a7 
plus volumineuse que normalement. Ce type a été rencontré 2 fois sur 40 
(fig. 3). 
Type IV. — La branche antérieure est plus rapprochée de la postérieure ; 
en avant de la premiére chemine l’artére zygomato-orbitaire qui, ordinaire- 
ment peu volumineuse, devient remarquable dans cette variété et chemine 


paralléle à la temporo-fronto-pariétale avec tendance à la seconder. 
Ce type a été rencontré 2 fois sur 40. 
Type V. — La branche temporo-parié¢to-occipitale est assez rapprochée de la 


temporo-fronto-pariétale et, derriére elle, passe lV’auriculaire antérieure pour 
la seconder. 
Ce type a été rencontré 2 fois sur 40 (fig. 4). 
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En conclusion: 

1° C'est au niveau de la ligne « C.-O. » et 1 centimètre environ der- 
rière le tubercule articulaire que l’artére temporale superficielle devient 
réellement superficielle. La ligne « C.-O. » est un trés bon point de 
repére. I] ne faut jamais, pendant la dissection des pédicules tubulés, 
décoller la peau au-dessous de cette ligne, car on risque alors de couper 
le trone artériel qui, à ce point, plonge dans la profondeur. 

2° Généralement, l’artére se bifurque 0 m. 005 à 0 m. 02 au-dessus de 
la ligne « C.-O. . 

3° Nous avons rencontré 5 types différents dont l'un nettement plus 
fréquent. 

Entre les artéres de deux còtes, il existe des anastomoses abon- 
dantes, mais filiformes (fig. 5). 

5° Les artéres, du cété droit, peuvent appartenir a un type, et celles 
du coté gauche à un autre. Sur 20 artéres temporales superficielles 
droites, 18 appartenaient au type I et 2 au type II; sur 20 artéres tempo- 
rales superficielles gauches, 14 appartenaient au type I, 1 au type II, 2 au 
type III, 2 au type IV et 1 au type V. 


(Travail du Laboratoire du Chef des Travaux anatomiques 
de la Faculté de Médecine de Paris, M. le professeur A. Hovelacque.) 


CONTRIBUTION A L’ETUDE DE L’ARTERE STAPEDIENNE 
CHEZ L'EMBRYON 


par 
F. Orts Llorca (Valladolid Espagne). 
? 


L’existence d'une artére passant par le trou de l’étrier, chez certains 
mammifeéres, est un fait constaté depuis longtemps. Otto (1), Cuvier (2), 
Hyrtl (3), ont trouvé constamment ce vaisseau chez les cheiroptéres. 

Fraser (4) a démontré que l’existence d'une artére stapédienne est 
constante chez tous les embryons de mammiféres à certains stades de 
leur développement, mais que cette artére disparait avant la naissance 
chez le plus grand nombre d’espéces (cochon, chien, lapin, veau, homme). 
Cependant, elle persiste pendant toute la vie chez un petit nombre des 
mammiferes, par exemple chez le rat et les cheiropteères. 

En 1902, Tandler (5) a étudié ce vaisseau chez des embryons humains 
et chez le rat. Il a démontré que l’artére stapédienne, qui est une branche 
de la carotide interne, dérive en partie du deuxiéme are aortique. 


(1) Orro (cité par Grosser): « Zur Entwicklungs. d. Gefässystems d. Chi- 
ropteren. » (Anat. Hefte, vol. 17, 1901.) 

(2) Cuvier: Lecons d’anatomie comparée, 3° édition, Bruxelles, 1840, vol. 3, 
p. 46. 

(3) Hyrrt : Vergleichend anatomische Untersuchungen über das innere Gehör— 
organ des Menschen und der Sdugetiere. Prague, 1845. 

(4) Fraser (cité par Tandler). 

(5) Tanpver (I.): « Die Entwicklung der Kopfarterien bie den Mammali. » 
Worpholog., Jharb., 1902. 
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Il a montré que cette artére a trois branches qu'il appelle : sus-orbi- 
taire, sous-orbitaire et mandibulaire. 
Le trone de l’artére stapédienne disparait de bonne heure, mais ses 
branches persistent, car il se forme chez l'embryon humain une anasto- 
mose entre la carotide externe et le trone de l’artere stapédienne; les 
branches de cette artére deviennent de cette facon des branches de 

l’anastomose qui, dés ce stade, représentent la maxillaire interne. 
La branche sus-orbitaire devient la méningée moyenne, la branche 

mandibulaire forme la dentaire postérieure. 

Pai pu examiner des embryons humains aux stades de 5, 9,75, 12, 16,5 


Veine jugulaire. 


Ganglion de 
la paire. 
ws Artére 
4 stapédienne. 
Oreille 
interne. 


Coupe transversale, d'un E. H. de 16,5 millimétres 
(grossi 100 fois). 


On voit les rapports de Vartére de l'étrier avec le nerf facial 
et la veine jugulaire. 


17, 18,5 et 21 millimétres. J’ai reconstruit, par une méthode graphique, 
l’artére stapédienne de plusieurs de ces embryons. 

Mes recherches confirment en grande partie les résultats de Tandler. 

Cependant, chez l’embryon humain, j'ai seulement constaté la pré— 
sence de deux branches de l’artére stapédienne : la branche supérieure 
qui forme la méningée moyenne, et la branche moyenne qui devient 
l’artére sous-orbitaire, car elle accompagne la deuxiéme branche du 
trijumeau. 

En ce qui concerne la branche inférieure ou mandibulaire, j’ai lieu de 
penser qu'elle fait défaut chez ’embryon humain. 

Pai pu aussi me rendre compte des rapports trés importants du tronc 
de l’artére stapédienne. L'artère se dirige, en avant et en dehors. Aprés 
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avoir traversé l’ébauche de l'étrier, elle passe au-dessous de la veine 
jugulaire et du nerf facial, pour atteindre la partie externe du ganglion 
de Gasser. Ces rapports se voient trés nettement sur la micro-photogra- 
phie ci-jointe. 

J'ai pu constater chez l'embryon humain, entre les stades de 14 et de 
18 millimétres, l’anastomose entre la carotide externe et le trone de 
lartére stapédienne. 

On sait que le trone de l’artére stapédienne peut persister chez l'enfant 
et chez l’adulte. Les cas sont cependant trés rares. 

On trouve dans la littérature: 1° deux cas rapportés par Hyrtl (1); 
2° un cas d’Alexander (2) observé chez un Sinceplalus janiceps asime- 
tros, dans lequel l’artére, aprés étre passée par le trou de l'étrier, rentrait 
dans le crane par le tegmen tympani; 3° un cas de L. Lewin (3) chez 
un enfant; 4° trois cas de Brock (4) chez l’adulte (ces quatre derniers cas 
ont été observés sur des coupes sériées de rochers); 5° enfin, un cas vu 
par Adachi (5) sur un crane macéré d’une jeune japonaise. 

Il est intéressant de noter que, dans deux cas sur les trois rapportés 
par Brock, il s’agissait de sourds-muets. 

Dans un prochain travail (6), j'exposerai avec plus de détails les 
résultats de mes recherches, ainsi que la bibliographie concernant ce 
sujet. 


4 Travail du Laboratoire du Professeur Rouviére.) 


* LE TRONC THYRO-LINGUAL ARTERIEL a 


* par * 


Jean Vuillieme et Jacques Bruneton. 


Ayant eu récemment l’occasion de rencontrer, sur un cadavre de 
Ecole pratique, un trone thyro-lingual artériel, nous avons pensé qu'il 
pouvait étre intéressant d’étudier cette anomalie relativement trés rare 
et cependant utile 4 connaitre pour ceux qui pratiquent la médecine 
opératoire. 

C'est, en effet, rappelons-le, 4 l’occasion d'une épreuve de ce genre 
que fut rapporté en 1920, a la Société Anatomique, le cas de Sébileau 
et Gouverneur qui semble bien constituer, en France du moins, la des- 
cription la plus compléte de cette disposition artérielle. 

Le trone thyro-lingual artériel résulte de la naissance par un tronc 
commun de l’artére thyroidienne supérieure et de l'artére linguale. Ce 


(1) : loc. cit. 

(2) ALexanDER: « Ein Fall von Persistenz der Arteria stapedia beim Mens- 
chen. » (Monatschr. fiir Ohrenheilk., 1899.) 

(3) Lewin (L.): « Das Vorkommen von Persistenz der Arteria Estapedia 
beim Menschen, etc. » (Archiv. fiir Ohrenheilk., Bd. 70, 1907.) 

(4) Brock: « Drei neue Fälle von persistenz der Arteria Estapedia beim 
Menschen. » (Monatschr. fiir Ohrenheilk., 1922.) 

(5) Apacni: Das Arteriensystem der Japaner, Kioto, 1928, Bd. 1, p. 99. 

(6) Onrs (Liorca-F.) : « Arteria estapedia y sequndo arco aortico en el 
embryon humano. » (Cronica Medica, Valencia, 1932.) 
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tronc commun pouvant naitre de l’origine de la carotide externe (comme 
dans le cas Sébileau et de Gouverneur) ou de la carotide primitive 
(comme dans notre cas), cette derniére variété paraissant encore plus 
rare. 

Dans le premier cas, les deux premiéres branches collatérales nor- 
males de la carotide externe naissent par un tronc commun, et l’artére 
linguale présente un trajet absolument anormal qui rendra impossible 


DD 
faciale 


. thyroid 


tr. art! 
thyro- lingual 
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sa ligature dans la région hyo-carotidienne et dans le triangle de Béclard, 
puisqu’elle n’y passe pas. 

Dans le second cas, les deux artéres présentent au contraire une double 
anomalie : 

a) Au lieu de se détacher de la carotide externe, elles se détachent de 
la carotide primitive. 

b) Au lieu de naitre chacune séparément, elles naissent par un tronc 
commun et présentent, la linguale plus particulièrement, un trajet trés 
anormal. 

Pour cette double raison, nous avons cru utile de 22 notre cas: 
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Le trone thyro-lingual artériel se détache en effet de la carotide primitive 
(voir figure), et cette disposition n’existe que du cété droit. Du cété gauche, 
aucune anomalie. 

La bifurcation de la carotide primitive en carotide externe et interne est 
située à son niveau normal: juste au-dessus du sommet de la corne supérieure 
du thyroide. 

Le trone thyro-lingual artériel nait de la carotide primitive, à 3 centi- 
métres au-dessous de la bifurcation, à l'union du tiers inférieur et des deux 
tiers supérieurs du bord postérieur du thyroide. 

Pendant 1 centimétre, il se dirige en haut et en avant et se divise alors en 
2 branches d’égale importance : 

a) L’artére thyroidienne supérieure qui, décrivant à ce niveau une courbe 
a concavité inférieure, se porte, aprés un trajet beaucoup plus court et plus 
bas situé que normalement, vers le péle supérieur du lobe latéral du corps 
thyroide, ot elle s’épanouit en ses branches terminales. 

b) L’artére linguale qui, continuant la direction obliquement descendante du 
trone commun, croise la face externe du constricteur inférieur du pharynx et 
la base de la corne supérieure du thyroide, anormalement développée sur ce 
sujet. 

L’artére croise ensuite la face superficielle de la beine thyroidienne supé- 
rieure et de Fartère laryngée externe qui se détache également de la carotide 
primitive, à 2 centimétres au-dessus du trone thyro-lingual, c’est-a-dire a 
1 centimétre au-dessous de la bifurcation, à la hauteur du bord supérieur de 
la plaque du thyroide. 

Puis la linguale croise le nerf laryngé supérieur, sus-jacent à l’artére, et Ja 
face externe de la grande corne de los hyoide à sa partie antérieure. 

A ce niveau, l’artére disparait dans la profondeur entre les faisceaux basio 
et cérato-glosses de Vhyo-glosse, aprés étre passée sous le tendon intermé- 
diaire du digastrique et la terminaison du stylo-hyoidien à l’angle antérieur 
du triangle de Béclard. Son trajet ne présente plus d’anomalie à partir de 
ce point. 


II nous a paru intéressant de fixer, à propos de ce cas, la fréquence de 
cette disposition anormale de l’artére linguale. 

MM. Sébileau et Gouverneur avaient déja remarqué l’imprecision des 
auteurs à ce sujet. 

Cruveilhier, Testut, signalent en effet simplement la possibilité d'une 
origine commune de la thyroidienne supérieure et de la linguale, sans 
en évaluer la fréquence, ni préciser dans ces cas leur trajet. 

Fleche, qui a étudié dans sa thése, en 1911, l’artére linguale et ses 
branches, n’en a lui-méme observé aucun cas. 

Ancel, dans la Bibliographie anatomique (t. VIII, TX, X, XID, n’en 
parle pas. 

Si l’on considére les statistiques publiées sur ce sujet, on trouve des 
différences allant de 0,7 à 3 %. 

Quain (1844) en rencontre 2 sur 151 sujets, soit 302 demi-cous, ce qui 
fait 0,7 %. Haller: 0 sur 25 sujets. Acqua et Allnegletti : 0 sur 50 sujets. 
Livini : 3 sur 100 sujets ou 200 demi-cous : soit 1,5 %. Enfin, Adachi, 
dans une étude parue en 1928, a rencontré, sur 150 cadavres (soit 
300 demi-cous), 6 fois une origine commune de la thyroidienne supé- 
rieure et de la linguale, ce qui fait 2 %. Enfin, il est le seul à signaler 
Vexistence d'un trone thyro-linguo-facial. 

Lambert Rogers signale un cas de tronc thyro-lingual en 1930. Nous 
avons, pour notre part, examiné 118 sujets, soit 236 demi-cous, et nous 
avons constaté : 
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Une fois, la naissance par un trone commun de la thyroidienne supé- 
rieure et de la linguale, le trone commun se détachant de la carotide 
primitive. C'est le cas que nous venons de décrire. 

fois la naissance par un trone commun se détachant de la carotide 
externe, soit 5 cas en tout. Ce qui donne environ 2 %, soit la méme fré- 
quence qu’Adachi. 


ConcLusions. — 1° Le trone thyro-lingual artériel, qu'il naisse de Ja 
carotide externe ou de la carotide primitive, est donc une variété arté- 
rielle qu'on rencontre dans 2% des cas environ. 

2° Cette disposition peut grandement désorienter l’opérateur qui, dans 
la ligature de la carotide externe, cherchera en vain les branches colla- 
térales qui doivent lui permettre de reconnaitre sürement cette artere, 
et entre lesquelles il doit passer son fil pour que la ligature soit correcte. 

3° C’est surtout pour la ligature de lVartére linguale qu'elle ne doit pas 
étre ignorée. Dans tous les cas ot l'on ne rencontrera pas l'artère linguale 
dans le triangle de Béclart, aprés incision de l’hyo-glosse, il faudra la 
chercher superficiellement par rapport a ce muscle, à la partie tout 
antérieure du triangle et méme en avant de la poulie de réflexion du 
digastrique. 

Il faudra, dans ces cas, prolonger l'incision classique de la ligature 
vers la ligne médiane du cou, sur une longueur de 2 centimétres environ. 


CANAL CERVICO-BRACHIAL ET CLOISON CERVICO-AXILLAIRE 


per 7 

Le défilé rétro-claviculaire ramasse et groupe en faisceau des éléments 
vasculaires et nerveux destinés au membre supérieur, éléments disjoints 
en amont comme en aval. Il peut done étre considéré comme le hile 
vasculo-nerveux de ce membre. A ce titre, son étude parait intéressante 
au point de vue anatomique et au point de vue chirurgical. 

Or, cette étude, dans les traités d’anatomie topographique, n’est pas 
faite directement, mais plutét secondairement. Les auteurs décrivent : 
soit la partie externe de la base du creux sus-claviculaire, soit la partie 
supérieure de la région sous-claviculaire, soit surtout le sommet du creux 
axillaire. Le remarquable repére de la clavicule conduit les auteurs a 
faire de cet os d’abord, de la région qui s’étend en arriére ensuite, une 
frontiére entre le cou et le membre supérieur. 

De plus, ces descriptions sont divergentes et imprécises. En nous 
tenant aux seules conceptions du sommet de l’aisselle, nous en trouvons 
trois fort différentes. Les uns, décrivant une région sous-claviculaire, 
réduisent 4 un point le sommet-repére de l’aisselle. D'autres décrivent 
une fente costo-claviculaire. Ils ne lui assignent pas de limite externe ou 
celle, insuffisante, de la coracoide. D’autres enfin décrivent un espace 
triangulaire omo-costo-claviculaire. Ils ne précisent pas la place occupée 
dans l'aire de ce triangle par le faisceau vasculo-nerveux. 

Il nous a paru intéressant de décrire une fois cette région rétro-clavi- 
culaire non comme une frontière entre le cou et le membre supérieur, 
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mais, au contraire, comme canal cervico-brachial, faisant valoir son 
caractere de région de passage. 


Si nous considérons l’orifice qui forme le sommet tronqué de l’aisselle débar- 
rassé de son contenu vasculaire et de ses formations aponévrotiques, nous 
lui voyons la forme triangulaire que lui décrit Rouviére. II est limité: en 
avant, par la clavicule et — sous- — en dedans, par la premiére céte et 

en arriére et en dehors, par le bord 
cervical de Tomoplate ct — se cc : 


— N&AScS 


« 

Fic. 1. — Vue supérieure du canal cervico-brachial, cété droit. 

Le cadre ostéo-musculaire. Cété antérieur: clavicule, sous-clavier rétro-cla- 
viculaire à sa partie moyenne, ligament coraco-claviculaire interne. Cété 
interne: segment antérieur de la premiére céte et portion supérieure du 
grand dentelé perdant lappui de la céte immédiatement aprés son ori- 
gine. Coté postérieur ; bord cervical de l'omoplate à demi-caché par le 
muscle sus-épineux ; échancrure coracoidienne avec vaisseaux et nerfs 
scapulaires supérieurs ; apophyse coracoide. 

Dans langle antéro-interne du cadre ostéo-musculaire, le canal cer— 
vico-brachial. Les vaisseaux et nerfs ont été sectionnés par un plan hori- 
zontal passant à la hauteur de la clavicule. 

Dans la partie postéro-externe du triangle, la cloison cervico-axillaire, 
dont on voit le plan supérieur et les fibres les plus externes du plan infé- 
rieur limitant la lumiére du canal. A l'intérieur de la cloison cervico-axil- 
laire, le nerf scapulaire supérieur. 


L’articulation sterno-costo-claviculaire, la jonction ligamenteuse coraco- 
claviculaire, insertion scapulaire du grand dentelé unissent sans ambiguité 
Ies trois cétés de ce triangle omo-costo-claviculaire. 

C’est sur ce cadre ostéo-musculaire défini et continu que nous appuierons 
notre description. Nous en étudierons successivement les trois cétés. 


Cé6TE ANTERIEUR. — Horizontal, légérement antéro-externe, il fait avec le 
plan frontal, dans la station normale, un angle de 25° environ. Il est essen- 
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tiellement constitué par la clavicule et le muscle sous-clavier. Le ligament 
coraco-claviculaire interne y joue aussi un certain role. 

1° La clavicule et le sous-clavier. — Ces deux éléments ‘ne se superposent 
pas dans un plan vertical et jouent vis-a-vis du faisceau vasculo-nerveux deux 
réles différents : 

a) La elavicule, entre le sternum et la coracoide, présente une forte courbure 
a concavité postérieure (sur 33 clavicules, nous en avons trouvé le rayon 
inférieur à 10 centimétres, 23 fois. Elle présente en outre une courbure géné- 
rale à concavité inférieure que nous dvons vue marquée dans 78 % des cas; 
une forte obliquité en avant et en bas de sa face inférieure, maxima a l'union 
des tiers interne et moyen de los. 

b) Le sous-clavier, entre ses insertions interne et externe, toutes deux sous- 
claviculaires, s’étend rectiligne. Vu d’en haut, il parait former la corde de 
l'are osseux décrit par la clavicule. Aussi sa portion moyenne est-elle rétro- 
claviculaire en méme temps que sous-claviculaire (cf. fig. 1). Notons aussi le 
renflement fusiforme de cette partie moyenne. II résulte de cette disposition: 

Que la clavicule est relativement éloignée des vaisseaux et nerfs (de lartére 
en particulier) auxquels elle présente non son bord postérieur, mais sa face 
inférieure. 

Que le sous-clavier est presque directement interposé entre la clavicule et 
le faisceau vasculo-nerveux. 

Si la clavicule, par sa rigidité, par sa valeur de repére, mérite d’étre consi- 
dérée comme l’élément essentiel du cété antérieur du canal cervico-brachial, il 
ne faut pas méconnaitre le réle du sous-clavier, rapport immédiat du faisceau 
vasculo-nerveux. 

2° Etendue du cété antérieur en rapport avec les éléments du faisceau. — 
Plus interne qu'on ne Vimagine généralement, le faisceau  vasculo-nerveux 
n’entre pas en rapport avec toute la longueur du cété antérieur. 

a) L’artére « croise la clavicule derriére le milieu de cet os », voit-on cou- 
ramment écrit dans les traités d’anatomie. D’aprés nos dissections, l’artére, au 
moment ot elle passe à la hauteur de la clavicule, répond à union des deux 
cinquiémes internes avec les trois einquièmes externes de cet os. Ceci le bras 
en abduction légére. Cette proportion correspond à une distance de 6 centi- 
metres à l’extrémité sternale pour une clavicule moyenne de 15 centimètres. 

b) Les trones du plexus brachial, projetés en avant sur la clavicule, lais- 
sent libre, entre la coracoide et le bord externe de leur projection, un espace 
de 2 à 3 centimétres. 

3° Le ligament coraco-claviculaire interne. — Tendu du sommet de la cora- 
coide a Vextrémité antéro-interne de la premiére céte, et d'une fagon moins 
constante au tiers interne du bord antérieur de la clavicule, ce ligament sous- 
tend le sous-clavier et confond presque son insertion interne principale avec 
celle de ce muscle. Prenant part à la constitution du cété antérieur du canal 
cervico-brachial, il n’en parait pas en lui-méme un élément remarquable. 
Mais il présente des connexions trés importantes avec les formations aponé- 
vrotiques que nous aurons à étudier plus loin. 

COTE INTERNE. — Différent du cété antérieur horizontal, rectiligne en somme 
et rigide, le cété interne est obliquement ascendant d’avant en arriére, forte- 
ment convexe en dehors (c’est-a-dire vers la lumiére du canal) et déformable 
dans les mouvements. Il est formé par la premiére céte (dont le premier inter- 
costal prolonge la surface, en bas, vers la deuxiéme céte) et par la portion 
supérieure du grand dentelé. 

1° Premiére céte et grand dentelé. — Ici, élément musculaire et l’élément 
osseux se doublent moins encore que dans le cété antérieur. La dissection 
montre le cété interne du canal cervico-brachial sous un aspect bi-parti : 
costal et osseux dans sa moitié antérieure, il est musculaire et serratique dans 
sa moitié postérieure. Ceci par suite d’une double disposition généralement 
méconnue. 
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a) La premiére céte, comme l’ont montré P. Mallet-Guy et R. Desjacques, est 
beaucoup plus incurvée qu’on ne la décrit classiquement, et nettement divi- 
sée en trois segments à peu prés rectilignes : un segment postérieur, horizon- 
tal (longueur moyenne, 3 millimétres) ; un segment moyen trés fortement 
oblique en avant et en bas (longucur moyenne, 35 millimétres) ; un segment 
antérieur oblique en avant et en dedans (longueur moyenne, 51 millimétres). 
L’angle de ces deux derniers relativement fermé est de 127°. 
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Aprés ablation de la clavicule et du sous-clavier, le ligament coraco-clavicu- 
laire interne a été sectionné prés de son extrémité interne. La portion 
externe relevée par une pince et langle supéro-externe de l'omoplate bas- 
culé vers le dehors, on voit déployé le plan inférieur de la cloison cer- 
vico-axillaire. 
Fibres externes à destinée sous-scapulaire. * 
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Fibres internes a destinée serratique et thoracique. 


b) Le grand dentelé. La partie supérieure insérée en arriére sur langle 
de Vomoplate et nettement isolée du reste du muscle nait en avant par des 
fibres charnues: 1° du tendon du scaléne moyen et de la face externe de la 
premiére céte en arriére de ce muscle ; 2° d'une arcade aponévrotique tenduc 
entre les premiére et deuxiéme côtes; 3° de la face externe de la deuxiéme 
céte (et ce sont les plus nombreuses). 

Par suite, toute la partie du cété interne, située en dedans du scaléne moyen, 
est strictement osseuse ; toute la partie située en arriére du scaléne moyen 
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est essentiellement musculaire, la partie supérieure du grand dentelé, assez 
peu oblique sur le segment antérieur de la premiére céte, pendant l’appui 
de cet os aprés le coude qui en unit les segments antérieur et moyen. Si nous 
mettons en place le faisceau vasculo-nerveux, tout entier interne au scaléne 
moyen, nous voyons qu'il ne peut y avoir, entre Vartére et le bord externe 
de la premiére cote, interposition de fibres charnues du grand dentelé « pro- 
tégeant le vaisseau d'une compression possible 

On voit couramment, dans les traités d’anatomie, la premiére digitation 
du grand dentelé, citée comme rapport du faisceau vasculo-nerveux. Si 'on 
entend par premiére digitation les fibres naissant de la premiére cédte, c'est 
inexact. C”est vrai, au contraire, si l'on emploie expression « premiére digita- 
tion » comme synonyme de æ« portion supérieure , car vaisseaux et nerfs 
entrent en contact avec les fibres charnues naissant de la deuxiéme cöte. 

2° Etendue du cété interne en rapport avec les éléments du faisceau. — 
Mesurée par la longueur de la premiére céte intérieure à l'insertion du sca— 
lene moyen, plus courte pour le cété interne que pour le cété antérieur, elle 
dépasse rarement 7 centimétres comptés a partir de larticulation sterno— 
costo-claviculaire. 

COTE POSTERO-EXTERNE. — Rigide, généralement descendant de dedans en 
dehors (ou d’arriére en avant), coudé a union du bord cervical de lomoplate 
avec la base de l'apophyse coracoide. 

1° Morphologie. — Le bord cervical de l'omoplate, dans sa partie externe, 
émerge d’entre les muscles sus-épineux et sous-scapulaire qui, l'un en haut, 
l'autre en bas, le débordent en avant dans sa partie interne. L’échancrure 
coracoidienne Vincise ensuite et livre passage à la voie vasculo-nerveuse sca- 
pulaire supérieure, collatérale accessoire de la grande voie cervico-brachiale. 
Plus en dehors, le cété postéro-externe se prolonge jusque sous la clavi- 
cule. par Vapophyse coracoide qui fait, avec le bord cervical, un angle trés 
obtus de 155° environ, ouvert en dedans. 

2° Rapports avec le faisceau vasculo-nerveux. — Alors que les deux autres 
cétés étaient, sur une partie au moins de leur étendue, en rapport intime 
avec les vaisseaux et nerfs, nous trouvons une distance de 3 centimétres au 
moins entre le bord externe du plexus brachial et le point le plus rapproché 
du bord cervical de l'omoplate. Ceci est en accord avee la description que 
nous avons faite des rapports avec le faisceau vasculo-nerveux des cöôtés 
antérieur et interne. Nous savons l'espace laissé inhabité par ce faisceau, 
en dehors de lui selon la direction du cété antérieur, en arriére de lui selon 
la direction du cété interne. 

3° Cloison cervico-avillaire. — Cet espace, inhabité par les vaisseaux et 
nerfs, n’est pas libre. Une cloison le ferme, formation aponévrotique résis- 
tants et complexe ; nous l'appellerons cloison cervico-axillaire. 

Grosso modo, cette cloison peut étre figurée horizontale et quadrilatére. 
Deux cétés, antérieur et interne, opposés, adhérent aux cétés de méme nom 
du cadre omo-costo-claviculaire, sur ses 3 ou 4 centimétres externes pour le 
premier, sur les 4 centimétres postérieurs du cadre pour le second. Un troi- 
siéme cété, postéro-externe, adhére à toute la longueur du cété correspondant 
du cadre omo-costo-claviculaire. Le quatriéme cété, opposé au _ précédent 
et antéro-interne, limite la lumiére du canal cervico-brachial et embrasse, 
dans sa concavité, les trones nerveux du plexus brachial. 

a) Constitution: deux plans de fibres, l'un supérieur, l'autre inférieur, 
contribuent à la formation de cette cloison. 

Le premier plan (cf. fig. 1), continu, est formé par la portion toute posté- 
rieure de V’aponévrose cervicale moyenne. Des fibres renforcent cette aponé- 
vrose qui semblent émaner du ligament coraco-claviculaire interne par les 
3 ou 4 centimétres externes du bord postérieur de ce ligament. Les plus 
externes, de direction rectiligne, s’insérent sur tout le bord interne de la 
coracoide et sur le ligament coracoidien. Les fibres moyennes, arquées selon 
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une courbe à concavité interne, s’insérent sur toute la longueur du bord cer- 

vical de l'omoplate. Les fibres internes, plus arquées que les précédentes, 

recouvrent le bord supérieur de la premiére portion du muscle grand dentelé 

sur ses 4 centimétres postérieurs. Certaines adhérent à ce muscle entre les 

fibres charnues duquel elles plongent en petits faisceaux fibreux horizontaux. 
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Fic. 3. — Les gaines vasculaires, cété gauche. 


Le fascia préthoracique, unique en dedans de la veine, se dédouble le long 
y du bord interne de celle-ci. Un feuillet postérieur (feuillet préthoracique 
proprement dit) passe sous les vaisseaux et nerfs. Un feuillet antérieur 
passe en avant du faisceau vasculo-nerveux, fascia prévasculaire. De plus, 
des cloisons séparent les uns des autres les divers éléments du faisceau. 
Les gaines vasculaires sont en relation intime avec la cloison cervico- 
axillaire, dont on voit ici les fibres internes du plan supérieur et les 
fibres externes du plan inférieur. Elles sont encore en relation avec le 
ligament coraco-claviculaire interne. On voit ici ’expansion de ce ligament 

qui renforce la partie externe du fascia prévasculaire. 


_ D’autres continuent en dedans et au-dessus du grand dentelé, jusqu'au bord 
inférieur du muscle angulaire. 

Ce plan est sous-jacent au muscle omoa-hyoidien et aux vaisseaux scapu- 
laires supérieurs auxquels il constitue un lit. I] contient dans son épaisseur 
ou recouvre le nerf scapulaire supérieur. 

Le plan inférieur (cf. fig. 2), moins continu, est formé de deux groupes de 
fibres ayant méme insertion antérieure sur le ligament coraco-claviculaire, 
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insertion qui leur est commune avec les fibres moyennes et internes du plan 
supérieur. De cette insertion, un premier groupe se dirige en arriére, paral- 
lélement aux fibres moyennes du plan supérieur; mais, avant d’atteindre 
le bord cervical de l’omoplate, elles fuient brusquement vers le bas et se 
répandent sur l’aponévrose du muscle sous-scapulaire qu'elles renforcent. Un 
deuxiéme groupe suit la direction générale des fibres internes du plan supé- 
rieur, tout en s’écartant franchement vers le bas de ces derniéres. De ces 
fibres, les plus externes se terminent sur la face externe de la portion supé- 
rieure du grand dentelé; les plus internes, en arrivant sur ce muscle, se 
réfléchissent en avant et en bas et se perdent sur le fascia préthoracique. 

Entre les plans supérieur et inférieur on trouve de petits pelotons adipeux. 

b) Relations avee les gaines vasculaires : la cloison cervico-axillaire, ainsi 
d'ailleurs que le ligament coraco-claviculaire interne, est en étroites con- 
nexions avec les gaines vasculaires de la région. Les vaisseaux sous-claviers 
et axillaires, ainsi que leurs collatéraux, développent dans la région d’impor- 
tantes formations fibreuses dont le fascia préthoracique et le fascia prévascu- 
laire (décrit sous le nom d’aponévrose clavi-pectorale). C’est peut-étre au 
nombre de ces formations qu’il faut ranger la cloison cervico-axillaire et, 
particulièrement, le plan inférieur de celle-ci (cf. fig. 3). 


ConcLusion. — En résumé, le cadre ostéo-musculaire et l'orifice livrant 
passage au faisceau vasculo-nerveux ne se superposent pas. Le triangle 
omo-costo-claviculaire peut étre divisé en deux parties : 

1° Le canal cervico-brachial, qui occupe son angle antéro-interne, 
utilise la majeure partie de ses cétés antérieur et interne, mais a pour 
limite postéro-externe le bord libre de la cloison cervico-axillaire. Cette 
partie établit une large communication entre la région antérieure du cou 
et le membre supérieur. 

2° La cloison cervico-azillaire, qui occupe les angles externe et pos- 
térieur du triangle omo-costo-claviculaire, ainsi que la partie postéro- 
externe de son aire. Cette partie établit une barriére entre la nuque et 
laisselle. 

Remarquons que cette conclusion éclaire la divergence entre les con- 
ceptions linéaire et triangulaire du sommet de l’aisselle. Les auteurs qui 
ont limité ce sommet à partir des parois de la pyramide axillaire ont 
abouti au triangle omo-costo-claviculaire. Ceux qui ont axé leur des- 
cription sur le paquet vasculo-nerveux ont abouti 4 l’angle antéro-interne 
ou costo-claviculaire du précédent triangle, angle aigu qu’ils ont assimilé 
a une fente. 


NIORT. — IMP. TH. MARTIN. 
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